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ACIL SERVISTE VERTIGOLU HASTAYA YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Ziilkiif KAYA
Atatiirk Universitesi Tip Fak. KBB. Anabilim Dali

Denge, dengesizlik, vertigo ve dizzines ayn1 konu i¢inde yer alan terimlerdir. Ancak bu terimler
anlam bakimindan birbirinden farklidir.Vertigo, dizziness ve dengesizlik ifadelerini giinliik
pratikte hastalar birbirlerinin yerine kullanilir. Vertigo olarak ifade edilebilen en sik karsilasilan
semptomlar sersemlik hissi, dengesizlik ve presenkoptur. Hiperventilasyonla olan panik ataklar
dizzenesse neden olabilir ama vertigoya degil. Ancak vertigo ataklar1 olan hastalarda panik atak
ve agorafobi gelisebilir Denge (balans); Ug boyutlu uzayda oryantasyonumuzu saglayan ve
buna gore, diismeyi engelleyecek sekilde viicut postiiriinii ayarlayan bir mekanizmadir.

Dengenin saglanmasi ii¢ asamada gergeklesir
1- Bilgilendirme ;-Viziiel sistem,-Vestibiiler sistem,-Proprioseptif sistem
2- Bilgilerin denge merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi,

3- Uygulama ; Goz, ekstremiteve kaslar kaslart

{nput Output
Visual oly —~ Ocular
Rotation fg 2 é“ =L reflex
Gravity g £
I/ et I
X ! ' % Postural
Pressure ey \/  control
MNausea
Vestibiiler Sistem
I-Periferikvestibiiler sistem I1-Santral Vestibiiler Sistem
1-Semisirkiiler kanallar 1-Vestibiiler  Cekirdekler  (Niikleuslar)
(stiperior, inferior, medial ve
2-Utrikul, sakkul lateralvestibiiler ¢ekirdekler)

3-Vestibuler sinir 2- Serebellum
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Vestibiiler sistemin temel gorevi; Ozellikle istemsiz olan bas hareketlerini algilamak ve
bunu refleks goz hareketleri ve postiiral diizenleme ile birlestirip, vizyonu ve postiiriistabil
tutmaktir.

Dengesizlik (imbalans); Sabit olamama, dengeyi koruyamama veya yiiriirken dalgalanma
hissi anlamina gelmektedir.

Hastanin siirekli olarak;

-Diisecek hissine kapilmasi,

-Bacaklarini acarak yavas yliriimesi,

-Donme hareketlerini ¢ok yavas yapmasi ile karekterizedir.

Dengesizlik; Bilgilendirme tinitelerindeki sorunlar (gozler, vestibiiler, proprioseptif) ve
denge merkezindeki hastaliklardan kaynaklanir.

Dengesizlik nedenleri; periferik, santral, sistemik ve psikojenik olabilir.

Dizzines; kisinin ¢evresindeki esyalarin sabit kalmadigi, zeminin ve ¢evrenin kayip gittigi hissi

yani mekan oryantasyon duyusunun bozuklugu olarak tanimlanir. Ayrica dizzines; sersemlik
hissi, basta hafiflik, bayilma oncesi durum, dengesizlik, teknede sallanir gibi olma gibi
durumlar1 tanimlamak i¢in de kullanilir. Bir¢cok hastada icin zihin karisikligr giicsiizliik,

bayilma, presenkop, bas donmesi anlamina da gelir. Dizziness, Anglosakson kiiltiiriinde,

hastalar tarafindan vertigo yerine kullanilmaktadir; ancak sézciigiin Tiirkge karsilig1 yoktur.
Mekan oryantasyonu bozuklup dizzines’ i olan hastada...

-Diismeye meyil
-Basta bosluk hissi
-Goz kararmast

-Yiiriime sirasinda bir tiimsek ya da ¢ukura rastlanmasi

-Gorme bulanikligi (Nistagmus nedeniyle?)

-Karanlikta yiiriime gii¢liigti

-Ani diismeler

-Esyalarin ¢cevrede donmesi
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-Hastanin kendisinin donmesi

-Bags hareketleriyle ¢evrenin hareket etmesi seklinde hastalar ifade ederler.

Vertigo; Cisimlerin hastalarin etrafinda donmesi veya gozler kapatilinca kendinin cisimlerin
etrafinda donmesi hissi olarak tanimlanir. Yani vertigo bir hareket illlizyonudur. Gergek bas
donmesini ifade eder.

Yasam kalitesini en ¢ok bozan semptom (Hastayr en fazla rahatsiz eden ve yasamini
zorlagtiran) vedaha c¢ok vyatay diizlemde yalanci yer degistirme hissidir. Genellikle
vestibiilerend organ ve vestibiiler sinir lezyonlarinda hastada gergek bas donmesi “vertigo”
vardir.

Gergek Vertigo Ozellikleri:
-Bulant1 ve/veya kusma ile birliktedir,
-Isitme kaybi, tinnitus olabilir,
-Siddetlidir, ani baslar, kisa siirede kaybolur,
-Bir siire sonra eskiyebilir...

Vertigovestibiilersistem hastaliklarinin belirtisidir. Vestibiilerend organ ve vestibiiler sinir
lezyonlarinda hasta donme hissinden yakinir; ROTASYON...Rotasyon anamnezi varsa
vestibiiler sistem iizerine odaklanmak gerekir. Dizziness varsa tiim viicut, vertigo varsa
norootolojik sistem irdelenir.

Vestibiilerend organ:

osseous labyrinth —+/

(otic capsule) //

semicircular canals:

anterior (superior) canal

utncle

i

posterior canal

lateral (horizontal) canal

endolymphatic sac
ampullae
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Tek tarafli vestibiiler hasarda o taraftaki bilgiler eksik kalacaktir.Simetri bozulur. Vertigo
olusur. Vertigo tek tarafli vestibiiler sistem hastaliklarinda simetrinin bozulmasi sonucu ortaya
¢tkar.Bir slire sonra kompansasyon gelisir, vertigo kaybolur.

Hastanin Degerlendirilmesi

AMAC :

-Hastanin sikayetini anlamak( dizziness, nearsenkop,disequilibrium, vertigo),
-Gergek vertigoyu tanimak,

-Periferikvertigoyu ayirt etmek,

-Santral vertigoyu ayirt etmek,

-Uygun tedavi yaklasima.

-Aslinda bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastada oncelikle olarak asagidaki soruya cevap
aranmalidir.

1. Hastanin ifade ettigi bas donmesi gercekten vertigo mu?
2. Vertigo ise santral mi yoksa periferik nedenli mi?
HIKAYE

Esas yakinma nedir? Ne zaman bagsladi? Nasil devam ettigi? Eslik eden yakinma var mi?
(Bulanti, kusma, gérme bozuklugu, isitme azligi,dengesizlik,tinnitus,basagrisi,fotofobi)

Pozisyonla iligkisi var m1? Ek hastalik (diabet,anemi,tiroidhastaliklari,aritmi,migren)

flag  kullanim1 (vestibiilotoksik,sssdepresyonu,hipotansiyon)? ~Travma &ykiisii?  Viral
hastalikhikayesi var m1? Gibi sorulara vevap aramak gerekir.

-Epizodik — siirekli :Vestibiilopatilerin ¢ogu epizodiktir

-SSK — otolit orijin?Tilt / ani diisme — otolit Rotasyon — SSK
-Atagin siiresi

-Atagin sikligt

-Bas hareketleri ile iligkisi

-Indiikleyen spesifik hareket (yatakta bir tarafa dénme)
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-Eslik eden kulak sikayetleri : Tinnitus, Isitme kayb1,Dolgunluk. Otore, Bulanti / kusma

-Diger hastaliklar(tiroid, DM, otoimmun, hematolojik)

-Biling kaybi1

-Dizartri, diplopi, parestezi: Vertebrobaziler yetmezlik

-Terleme, dispne, ¢arpinti: Panik atak

-Basagrisi, aura: Migren

-Travma hikayesi: BPPV, Perilenf fistiilii, Beyinsapikontiizyonu
-Kullandig: ilaglar

-Otolojik cerrahi hikayesi

-Kardiovaskiilerhst risk faktorleri: Hipertansiyon, DM, sigara, 1 kolesterol

Gergek vertigonunvestibiiler, presenkopunkardiyovaskiiler ve ortostatik hipotansiyon,
engesizligin-- norolojik nedenlere,nonspesifik sersemlik hissinin psikiyatrik, toksik veya
metaboliknedenlere bagli olduguna dair bir yaklagim vardir.

Baz vertigo nedenlerinin zaman iliskisi
Bazi vertigo nedenlerinin zaman iliskisi Patolojiler

-Benign paroksismal pozisyonel vertigo

-Postiirel hipotansiyon
-Gegici iskemik ataklar

-Meniere hastaligi
-Viral labirentit, Vestibulernorit

-Nonspesifik sersemlik
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Vertigoya eslik eden belirtiler

Neden Semptom
Labirenter Isitme Azalmasi
AKkustik Norinom, Meniere Tinnitus
Meniere, servikalvertigo, tuba Eustachidisfonksiyonu, Kulakta Dolgunluk
Psikojenik Anksiete
Epileptik Biling kaybi
Otitik, Servikal, Otik Zona, Menenjit Otalji
Santral, Servikal Bags Agrist
Santral Diplopi
AKustik Norinom Yiizde his kusuru
FiZiIK MUAYENE

Vertigosikayetiyle gelen hastalarin vital bulgular1 dikkatlice egerlendirilmelidir. Cift tarafl
tansiyonuna bakilmali, hastada hipotansiyon varsa vertigo nedeninin presenkop kokenli
oldugunu diisiindiirebilir. Subklaviyen ¢alma sendromu, vertebrobaziler yetmezlige neden
olabilir. Stiphelenildiginde her iki taraftan da nabiz ve tansiyon kontrol edilmelidir.Karotis arter
ve vertebral arterdeki iifiiriim aterosklerozu gosterebilir. Aterosklerozu olan hastalar TIA ve
inme i¢in riskli hastalardir. Vertebral arter, supraklavikular bolgeden oskiilte edilebilir. Orta
kulak enfeksiyonu sonucu orta kulakta sivi birikmesi hafif vertigoya neden olabilir. Perfore ya
da skarlt bir kulak zari, 6ncesinde bir travma Oykiisii de varsa perilenfatik fistiil varligini
diistindiirebilir. Gozlerin bakist vertigosu olan bir hastanin incelenmesinde anahtar noktadir.
Pupil anormallikleri, ti¢lincii kranial sinir veya azalan sempatik sistem tutulumu gosterebilir.
Papil o6demi, artmis kafa ici basinct gosterir.Ekstraokiiler hareketler dikkatli
degerlendirilmelidir.Clinkii hafif okiiler hareket anormallikleri serebellarhemorajilerin tek
ipucu olabilir. Altinci kranial sinir paralizisi ayn1 taraftaki kanamaya bagli, beyin sapina dogru
genisleyen bir hematomun erken bulgusu olabilir. Ataksi, inkontinanssorgulanmalidir.Yeni ve
ani bagslayan ataksiposteriyorinferiyorserebellar arter veya siiperiyorserebellar arterden
kaynakli serebellarhemoraji veya infarkti gosterebilir.

Santral ve periferik lezyonlarda goriilen nistagmusun ayirici 6zellikleri
Nistagmusun 6zelligi PeriferikVestibiiler Nedeler Santral Nedenler

Latans 2-20 saniye Latansi1 yok

Nistagmus siiresi <1 dakika >1 dakika

Yorulma Var Yok

Vertigonun siddeti Ciddi Ilimh- orta

Bas pozisyonu Tek Birgok

Yonii Genellikle horizontal veya rotatuar Genellikle vertikal
Okiiler fiksasyondan Etkilenir Etkilenmez

Hizh yon Sabittir Bakis yoniine gore degisir

Kranial sinirlerin bakisinda bozukluk varsa bu serebellopontin kdsede veya beyin sapinda yer
kaplayan bir kitleyi diistindiiriir. Kornea refleksi, besinci ve yedinci kranial sinirler tarafindan
kontrol edilir. Eger kornea refleksinde bir azalma veya alinamiyorsa bu vestibiilokoklear sinirin
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yavas bliyliyen tiimorii olan akustik norinomunerken belirtisi olabilir. Akustik norinom,
sensorinoral igitme kaybi yerine nadiren vertigo ile de goriilebilir. Rinne ve Weber testleri
isitme kayb1 olan hastalarda kullanilir

Otolojik muayene

-Timpanik membran

-DKY’de akint1 (KOM):Vertigo, nistagmus ---labirent fistiilii

-Fistiil testi

-Odiometri

-Tullio fenomeni: Vertigo, nistagmus, isitme kaybi---labirentit

Norolojik muayene

-Kafa ¢iftlerinin muayenesi: Pastpointing, parmak burun testi, disdiadokokinezi
-Serebellar testler: Romberg testi, Unterberger testi, Yiiriiyiis testi

-Postiirel testler

DizzinesveVertigoda YardimciTestler

Diisiiniilen hastalik Onerilen testler

Bakteriyel labirentit TKS, Kan kiiltiirii, abse olasilig1 i¢in BT tarama veya
MRG, menenyjit siiphesi varsa lomber ponksiyon

Kapal kafa travmasiyla iliskili vertigo BT tarama veya MRG

Bayila yazma EKG, Holter monitor, TKS, glikoz, elektrolitler,
bobrek fonksiyon testleri, masa tilt testi

Kardiyak ritim bozukluklar1 EKG@G, Holter monitor

Kalp kapak hastaliklar siiphesi EKG, ekokardiyografi

Ozgiin olmayan sersemlik hissi; yaslanmanin TKS, elektrolitler, glikoz, bobrek fonksiyon testleri

dengesizligi

Tirotoksikoz Tiroidstimiilan hormon, troidotronin, tiroksin

Serebellar kanama, enfarkt veya tiimor BT veya MRG

Vertebral arter diseksiyonu Boyun damarlarini igeren serebralanjiogram veya
MRA

Vertebrobaziler yetmezlik EKG@G, kardiyak monitor, ekokardiyogram, karotis

dopler, MRG, MRA
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Hangi durumda goriintiileme isteyelim ?

-Vertikalnistagmus

-Basagrisi( oksipital)

-Kraniyal sinir lezyonu

-Dismetri, Disdiadikokinezi,Ataksi

-Menier hastalig1 oykiisii olmaksizin akut vertigo ve sagirlik
-Persistanhiperakutvertigo

VARLIGINDA ACIL GORUNTULEME iISTENMELIDIR.

Head thrust test -Bu cevap sagda periferikvestibiiler lezyon

anlamina gelir.
-Istirahatte hastanin uzak bir hedefe

sabitlenmesi istenir.

-Hastanin basi, 6nce sola dogru (1- 2),

-Sonra saga (3-4) inceleyen tarafindan hizla
dondiirtliir.

-Normal bir cevapta, gozler hedefte kalir

).

-Anormal bir cevapta, gozler hedeften (4)
cekilir, ardindan hedef (5) 'ye hizla doner.

Dix-Hallpike Manevrasi

Dix-Hallpike manevrasina, testi yapan kisi hastanin arkasinda olmak {izere hasta muayene
masasina oturtulduktan sonra baslanir. Daha sonra hastanin basi sag tarafa 45 derece
dondiiriilerek hizlica masaya yatirililir. Bu esnada hastanin basi 30-45 derece ekstansiyona
getirilir. Bu pozisyonda iken hastanin vertigo sikayeti vre nistagmus bulgusu takip edilir.
Nistagmus geginceye kadar ya da 30 saniye kadar beklenir. Ayni islem sol taraf i¢cinde yapilir
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A

Baslica periferik ve santral vertigo nedenleri

Periferik Vestibiiler Hastaliklar Santral Vestibiiler Hastaliklar
BenignParoksismalPozisyonelVertigo Serebellarenfarkt veya hemoraji
Meniere hastalig Multiple skleroz

Perilenf fistiilii Santral sinir sistemi tiimorleri
Vestibiilernorit/norinit Temporal lob epilepsisi
Labirentitler (toksik, enfektif vs.) Lyme hastalig1

Kronik otitismedia Vertebrobaziller yetmezlik
Vestibiilerototoksisite Beyinsapi tiimorleri

Travma Baziler migren

Kése tiimorleri (en sik akustik nérinomlar) Beyin sap1 hemorajisi
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Vertigonun etyolojik siniflandirilmasi

Sendrom

-Meniere sendorumu

-Neoplastik

-Vaskiiler

-Otoskleroz

-Paget hastalig1

-Toksik veya ilaca bagli ototoksisite

Norolojik

-Vertebrobaziler yetmezlik
-LateralWallenbergsendromu
-Anteriorinferior serebellar arter sendromu
-Neoplastik: serebollopontin kdse timorleri
-Serebellar hastaliklar: kanama, dejenerasyon
-Bazal ganliyon hastaliklari

-Multipl skleroz

-Enfeksiydz: norosifiliz, tiiberkiiloz

-Epilepsi

-Baziler migren

-Serebrovaskiiler hastaliklar

Genel

-Hematolojik: anemi, polisitemi, hiperviskozite sendromu
-Toksik: alkol

-Kronik bobrek yetmezligi

-Metabolik: tiroid hastalig1, hipoglisemi
-Kardiyovaskiiler: hipotansiyon

-Psikojenik

-Fizyolojik
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Vertigo nedenlerinin genel 6zellikleri

Vestibulernorinit

Vestibuler migren

Menier hastaligi

Zaman iliskisi

Nistagmus

Odyolojik
semptomlar

Tekrarlayan,
kalici

saniye

Kisa, tetiklenmis
kafayla

hareket

Yukar1 vuran,
torsiyonel

Normal

Yok

Pozitif
Dix-Hallpike

manevrasi

Tek atak

giinler siiren

Subakut baglangict
siddetli, sabit
vertigo ile

6nemli mide
bulantis1

ve kusma

Horizontal veya
horizontotorsiyonel

Genellikle etkilene
tarafa dogru

Isitme kayb1 (akut
labirentit)

Positivehead-thrust
test, Nystagmus
suppressedby

visualfixation

Periferikvertigo nedenlerinin patofizyolojisi

Tanilar

BenignParoksismalpozisyonelVertigo (BPPV)

Vestibulernorit ve labirentit

Meniere hastalig
Perilenf fistiilii

Patofizyoloji

Tekrarlayan, kalict

dakikadan giinlerce

Onceki tarih
migren

bas donmesi
eslik

migren ile

semptomlar

Genellikle yok

Vertigo ataklari
esnasinda anormal

Yok

Vertigoattacks
resolvewith
acutemigraine

medications

kanallara yer degistirmesi
Vestibuler sinirin enlamasyonu (muhtemelen viral)
Endolenfatikhidrops (i¢ kulakta asir1 endolenf birikimi)

Orta kulak ve i¢ kulak arasinda anormal bir agikligin olmasi

Tekrarlayan, kalict

saatler

Isitme kayb,

kulak ¢inlamasi ve
kulak

dolgunluk

Horizontal veya
horizontotorsiyonel

Engelli yiiriiyiis ve
dengesizlik olabilir.

Var

Repeataudiometry
showsfluctuating,
low-frequency

hearingloss

Otolitlerin uygun olmayan bir sekilde utrikuldansemisirkiiler
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Periferikvertigonun karakteristik ozellikleri

Dakikalar icinde giderek azahr

Mide bulantisi, kusma, terleme eslik eder

Bas hareketleriyle vertigoda artis olur

Nobetler arasinda daha iyi ve dengeli donemler vardir
Akut ataklar hastanin giindelik islerin olumsuz etkiler

Kokleotoksik ve vestibiilotoksik ajanlar ve etkileri

ila¢ Doz bagimh Geri doniislii

Aminoglikozit Evet Genellikle N-asetilsisteinle iyilesme miimkiin degil
Eritromisin Hayir Evet

Minosiklin Hayir Evet

Florokinolonlar Hayir Evet

NSAIl ilaclar ve salisilatlar Evet Evet

Lup diiiretikleri Hayir Geri doniislimsiiz olabilir

Sitoksik ilaclar Evet Evet

Antimalaryalial¢lar Hayir

Yashhikta sik goriilen vertigo ve dizzines nedenleri ve ozellikleri

Hastalik Tipik ozellikleri ve tedavi

Benignparoksismalpozisyonelvertigo -Tipik olarak vertigo bas hareketleriyle baglar
-Bir dakikadan az siirer (5-40 saniye)
-Dix-Halpike manevrasiyla tan1 konur

-Epley manevrasiyla tedavi edilir
Ortostatikvertigo -Yatma / oturma pozisyonundan kalktiktan ve muhtemelen ilag
kullanimindan sonra gegici bas dénmesi olur

-Kan basinci regiilasyonu ile tedavi edilir
Meniere hastaligi -Kulakta dolgunluk hissi,dakikalarca (dk-h) devam eden vertigo, kulak

¢inlamasi, ilerleyici isitme kaybi

-Tedavide betahistin kullanilabilir

Bilateralvestibiiler bozukluk -Dizzines ve dengesiz yiiriiyis, 6zellikle karanlikta ve engebeli
zeminde olur

-Bazi durumlarda osilopsi goriiliir
-Kronik seyirlidir;

Tedavi denge egitimi ile yapilir
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Santral vertigo ve dizzines -Klinik norolojik anormallik ile cogunlukla stirekli bag donmesi
(6rnegin, okiillomotor fonksiyon, koordinasyon,
ekstrapiramidalsemptomlar)

-Fokal lezyonlar (6rn. inme),

-Serebralmikroanjiyopati veya norodejeneratif bozukluklar (6rnegin,
serebellarataksi)

-Altta yatan bozuklugun tedavisi ve denge egitimi

Gerekirse semptomatik ilac tedavisi yapilir

Senkoptan veya presenkop oncesi ve sonrasi goriilebilecek semptomlar
Senkoptan veya presenkoptan onceki iligkili semptomlar Senkop veya presenkobu

takip eden iliskili semptomlar

Bulant1 Karmasa
Kusma Yorgunluk
Soguk veya nemli terleme Yaralanma
Gorsel aura veya bulanik gorme Bulant1
Carpmti Kusma
Nefes darhg: Soguk veya nemli
Gogiis agrisi Carpint1
Nefes darligi
GOgiis agrisi

Mesane veya barsak inkontinansi

Senkobun veya presenkobun genel nedenleri
Aritmi sebepleri Supraventrikiiler tasikardi
Uzun QT intervalsendromu
Idiopatikventrikiiler tasikardi
Bradikardiya ve tasikardilere neden olan miyokardinfarktiisi
Aritmik olmayan sebepler Pulmoneremboli
Pulmoner hipertansiyon
Disektif aort anevrizmast
Subklaviyan ¢alma sendromu
Atrialmiksoma
Kardiaktamponat
Kardiovaskiiler olmayan hastahk
Refleksler Defekasyon
Glossofaringeal
Postprandial
Karotis siniis hipersensivitesi
Hiperventilasyon
Anaflaksi
Migren
Karsinoissendrom
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Sistemik mastositozis

Metabolik Hipoglisemi
Hipoksi

Cok damarh serebrovaskiiler hastalik

Psikojenik Histerikal
Panik hastalig1
Anksiyete hastaligi

Tams1 konmamis nébetler

Yanlis tam1 konulan senkop (6rnegin hipoglisemi, fel¢
nedeniyle)

Uyusturucu kaynakh bilin¢ kaybi ( alkol, yasadisi ilaglar)

TEDAVI

1- Semptomatik tedavi
2-Vestibuler Rehabilitasyon
3-Nedene yonelk tedavi
Semptomatik Tedavi

Ila¢ tedavisinin amaclary;vertigonun azaltilmasi,vestibiiler diizelmenin saglanmasima yardimci
olunmasi, eslik eden bulanti, kusma, anksiyete gibi semptomlarin giderilmesidir.

Vertigonun tedavisinde kullanilan ajanlarin ¢ogu hem vertigoyu hem de vestibiiler diizelme
mekanizmalarini 6nleyebilir. Tlag tedavisi tek basina veya cesitli kombinasyonlarda kullanilabilir.
Antikolinerjik etkili ilaglar vertigonun tedavisinde oldukca etkilidirler. Segilecek giincel ajan
transdermalskopolamindir.Antihistaminikler(meclizine, dimenhydrinate, diphenhydramine)ve
rtigonun tedavisinde en sik regete edilen ilaglardir. H1 etkili antihistaminiklervertigoya kars etkili
ilaglardir. Bu ajanlar antikolinerjik etkilere sahiptir. Flunarizin, sinarizin ve nimodipingibi bazi
kalsiyum kanal blokerlerininperiferikvertigonun tedavisinde yararli oldugu gosterilmistir.

Diazepam ve klonazepamgibi
benzodiazepinlerin( diazepam, lorazepam, clonazepam, alprazolam)diisiik dozlari, vertigonun
tetikledigi siddetli anksiyetenin tedavisinde az da olsa kullanilabilir. Kalsiyum kanal
blokerlerininantihistaminik ve antidopaminerjik etkiye sahip oldugu
bilinmektedir.Vertigendzsemptomlar

icinatiemetikler(ondansetron, prochlorperazine, promethazine, metoclopramide, domperidone
)kullantlir.

Vestibuler Rehabilitasyon

Vestibiiler Rehabilitasyon (VR), vestibiiler ve denge bozuklugu olanlarda her bireye 6zel olarak
uygulanmasi gereken kapsamli bir degerlendirme ve terapatik yaklasim yontemidir.

Vestibiiler Rehabilitasyon;


https://www.uptodate.com/contents/meclizine-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/meclizine-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dimenhydrinate-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/diphenhydramine-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/diazepam-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/lorazepam-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/clonazepam-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/alprazolam-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ondansetron-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/prochlorperazine-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/promethazine-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/metoclopramide-drug-information?search=Approach+to+Vertigo+in+Emergency+Department&topicRef=5097&source=see_link
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-BPPV,
-Unilateral ya da bilateralvestibiilerhipofonksiyon,
-Labirentit
-Vestibiilernorinit’te yapilmalidir.
Vestibiiler Rehabilitasyonun kontraendikasyonlari;
-Vestibiiler problemi olmayan kisiler
-Diisiik kan basinci
-Ilag reaksiyonlari
-Anksiyete, depresyon
-Vertigo ile birlikte olan migren
-Transientiskemik ataklar
-Degisken vestibiiler problemler
-Menier’s hastalig

-Perilenfatik fistil

ChawthorneCooksey egzersizleri
A. Sirt iistii yatarken

A 1.Bag-go6z hareketleri ayn sekilde
2.0muz elevasyonu, depresyon ve rotasyonu

3.0ne dogru egilme ve kalkma
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A. 1.A1, A3 veB3’deki hareketler tekrarlanir
2.Gozler agik ve kapali oturma pozisyonunda ayaga kalkma

3. Fizyoterapist ve hasta kars1 karsiya durur ve goz sevyesinde kiiciik bir top
elden ele atilir

4.Top dizlerin altindan yuvarlanir

5.0turma pozisyonundan ayaga kalkilir ve rotasyon yapilir
A 1.Hasta ortadaki fizyotrapistin etrafinda donerek biiyiik bir topu
fizyoterapiste dogru atar

2.0da i¢inde bir duvardan bir duvara gozler agik ve kapali yiiriir
3.Rampada gozler agik ve kapali yokus yukart inilir ve ¢ikilir
4.Gozler acik ve kapali merdiven inilir ve ¢ikilir

5.ani durma ve egilme hareketleri iceren bir oyun tiirii (baskebol gibi)
onerilir

Nedene Yonelik Tedavi
BenignParoksismalPozisyonelVertigo (BPPV):
-Dix-hallpike manevrast ile teshis edilir.

-Epley veya Barbekii gibi manevralariya tedavi edilir.
-Ila¢ kullanim1 6nerilmez.

Fakat manevralarin faydasiz oldugu hastalara vertigo i¢in vestibiilosupresanlar ve bulanti-kusma
icin anti-emetikler verilebilir.Metaklopramid, proklormetazin gibi antidopaminerjik ajanlar,
antiemetiklere yanit vermeyen inatgi vertigo ve kusmasi olan hastalara ise benzodiazepinler
verilebilir.

Epley Manevrasi



@ ATUDER

Adl Tip Uzmanlar Dernegil - 3, Dogu Anadolu Acil Tip Giinleri 04 — 06 Ekim 2019 Erzurum

Akut bakteriyel labirentit,

Kulak burun bogaz klinigine sevk edilerek hastaneye yatig verilir, parenteralantibiyoterapi ve ileri
vakalarda cerrahi miidahale gerektirir

Meniere hastaligi;

Ditiretik ve vazodilatator tedavisi etkili gortilmiistiir. Diisiik sodyumlu diyet alinmasi, kafein ve
sigaranin birakilmas: tedavide yararli olabilir.Meniere hastalifinin uzun dénem tedavisinde
difenilhidraminin faydali oldugu bilinir.

Vestibiilernorit;

Kortikosteroidlerin yararli oldugu, antiviral tedavilerin ise etkisiz oldugu goriilmiistiir.
Vestibiilosupresanlar yine tedavide kullanilan ajanlardir. Periferik vertigolarin hepsinde oldugu
gibi vestibiiler ndritte de santral sinir sisteminin kontrolii ve kompansasyonu ile vertigo sinirlanir.
Vertigo birkag hafta veya ay siirebilir.

Vertiginoz migren;

Hastalara migreni tetikleyici ajanlardan uzak durmas: belirtilmeli ve takip i¢in bir norologa
yonlendirme yapilmalidir.

SONUC
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Vertigo etiyolojisinin genisligine bakildiginda hastalar periferikvertigo nedenlerinde oldugu gibi
basit manevra veya tibbi tedavi ile taburcu edilebilecegi gibi altta yatan kardiyak ya da norolojik
bir patolojiye bagli olarak hastalar hayatlarin1 kaybedebilirler.

Periferik santral ayrimi 6nemlidir ve takip eden tanisal araglar i¢in bilgi verir. Sadece izole
vertigoposteriyor dolasimda enfarkt varligi i¢cin baslangi¢c semptomu olabilir. Dengesizlik hissi
ozellikle ihtimali arttirir. Posteriyor dolagimdaki inme hastalarina yaklasim diger inme hastalarina
yaklasimdan farkli degildir.

Bu sebeple vertigosikayetiyle acil servise gelen hastalarda ayirici taninin genis tutulmasi,
hastalarin sikayetlerinin dikkatli degerlendirilmesi, otolojik ve noérolojik muayenenin iyi
yapilmasi, vertigo ve sersemlik(dizzines) hissi ayrimi ile periferik ve santral vertigo ayriminin
diizenli bir sekilde yapilmasi ¢ok dnemlidir.
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ACIL KRANYAL HADISELI HASTA
Mete ZEYNAL!
1.Atatiirk Universitesi Beyin ve Sinir Hastaliklar1 Anabilim Dali
SINIFLANDIRMA
1- Kapal1 Kafa Travmasi
2- Scalp Yaralanmalar1
3- Kafatas1 Kiriklar
4- Penetran Kafa Travmasi

5- intrakraniyal Hematomlar

DEMOGRAFI
¢ Siklik : 200-400/ 100 000/ y1l
« Cins E/K=2/1
* Yas :15-24 y; infantlar; yashlarda sik
* Neden :
* tasit kazalari % 14-59
» yiiksekten diisme % 14-60

» atesli silah veya darp % 4-37
*  spor % 3-25
* diger nedenler % 7-43
*  Mortalite: 9-35/100 000 y1l
Degerlendirme
* Kranium degerlendirmesi
*  Nobet
« Kranyal sinirler
* Biling durumu- Mental durum
*  Motor muayene — Refleksler
» Duygusal durum
Diisiik Risk Kriterleri

* Eger yoksa:
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- Biling Degisikligi
BA artist
- Konusma bozuklugu
- Motor/Duyu kusuru
- Devamli kusma
- Pupilla anormalligi

- Nobet

Kafa i¢i Basing Artisi

ELASTANS

Svd

- Basagrisi
- Bulanti, kusma
- Suur degisiklikleri
- Papilla 6demi
- Fokal norolojik belirti
- Herniasyon bulgulari
Cushing Triadi: HIPERTANSIYON
BRADIKARDI

SOLUNUM DUZENSIZLIiGi
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Kapal Kafa Travmalan
1- Konkiizyo:
» Kapali kafa travmasina bagl biling degisikligi
* BT: normal, %25 MRG: anormal
* Dezoryantasyon, gecikmis yanitlar, abartili dugulanim, amnezi.
« Ikinci darbe sendromu: Sporcular !!!
Malign beyin 6demi, yiiksek mortalite
2- Kontiizyo:
*  BT’de hemorajik kontiizyonlar
* Nadiren cerrahi dekompresyon
«  Travmatik SAK
3- Contrecoup
4-Diffiiz Aksonal Hasar:
* Ani hizlanma, ani yavaslama, ani rotasyonel hareketler
+ BT: Normal
Kafa Travmasinin Siddeti
* Enaz: GKS 15, Biling kayb1 yok, Amnezi yok
* Az GKS 14-15, Biling kayb1 <5 dk, Amnezi olabilir
* Orta: GKS 9-13 ve fokal norolojik defisit veya biling kayb1 >5dk
+ Ciddi: GKS 5-8

+ Kiitik: GKS 3-4

* Travma hastalarinda GKS<8 ise istatistiki olarak birden fazla sistemde hasar olabilecegi
UNUTULMAMALIDIR!
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7 arachnoid mater

ruptured aneurysm

subarachnoid space
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Skalp Yaralanmalari
*  Scalp kontiizyonu
» Scalp laserasyonu
*  Scalp aviilsiyonu

* Radyasyon vs yanig1

Kiriklar
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Kranium
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Break in
temporal bone

B Raccoon's eyes C Battle's sign

Penetran Kafa Travmalar

1- Kesici — delici alet yaralanmalar1
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2- Atesli silah yaralanmalari

Ekstradural Hematom

*  Dura ile kafatasinin i¢ tabulasi arasina olan kanamadir

e Siklik % 1-4,6
* Sebep : Trafik kazalar1, darp, yliksekten diisme
+ Patoloji : amm. yirtilmasi, vendz sizinti, kemikten kan sizintisi, % 95 kraniyum fraktiirii
e  Kilinik : Konkiizyo -- lucid interval (% 12-25)
-- kitle bulgular

-- unkal herniasyon
* Radyoloji : lineer fr., BT de konveks hiperdens kitle
+ Tedavi Cerrahi

*  Mortalite : % 5-43

Subdural Hematom

*  Tamm : Dura ile pia arasina olan kanamadir

e Siklik : % 1-4,6
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* Yas 40 ve tizeri
* Sebep: Trafik kazalari, darp, yiiksekten diisme, antikoagiilan kullanimi, kan diskrazisi

* Patoloji:Akut, subakut, kronik formlarda farklidir

* Klinik :Forma gore degisir

Tedavi
* Olay yerinde
*  Acil departmaninda
* Kilinikte
- S1vi replasmani
- Hayati fonksiyonlarin normal sinirlar igerisinde tutulmasi
- KiBA tedavisi
- Cerrahi
Intrakranyal patolojisi olan bi hastada hipotansiyon nadirdir eger var ise:
- Medulla oblabgata disfonksiyonu
- Infantlarin subgaleal veya intrakranial kanamasi
- Cok ciddi skalp yaralanmalari
* Hasta normovolemik tutulmalidir
* Swvi: Ringer Laktat, % 0.9 NaCl sol. (1-2 It; Ped. 20 ml/kg)
* O Rh (-) kan verilebilir (grup cross)
*  Tibbi sok pantolonu (varsa) uygulanmali.
* Hiperglisemiden sakinilmalidir?

*  Furusemide(0,5-1mg/kg), Deksametazone (0,2-1mg/kg) , Mannitol (1gr/kg)IV inf.
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* Hastada sadece bas agrisi, bag donmesi,  skalp hematomu/kontiizyonu/laserasyonu var ise ve
diistik risk faktorlerini kapsiyor ise taburcu edilebilir.

*  Cerrahi prosediirler ve yogun bakim takip-tedavisi.

PENETRAN TORAKS VE BATIN TRAVMALARININ YONETIiMi
Ozlem Fatma IRMAK!
1. Bingol Devlet Hastanesi Acil Servis

. 1 y1ili agkin zamandir kullandigimiz ATLS 10°daki degisikliklerden ve bu degisiklerin
giinliik pratigimizde neleri ne kadar degistirdiginden bahsedecegiz.

. Klasik ABCDE yaklasiminda herhangi bir degisiklik yapilmamis.

. S1v1 resusitasyonunda kisitli sivi replasmani 6nerisi dikkati ¢ekiyor. 1L kristalloid
replasmanindan sonra yanitsiz hastada direkt kan iiriinlerine ge¢ilmesi oneriliyor. >1,5L
kristalloid alan travma hastalarinda mortalitenin arttiginin alt1 ¢iziliyor.

. Koagiilopatinin 6nlenmesi adina travmanin ilk 3 saatinde traneksamik asit verilmesi;
hastaneye gelmeden verilmisse 8 saatlik inflizyonun siirdiiriilmesi oneriliyor.

. Daha 6nceden 6liimciil altili diye bildigimiz toraks travmalar yeni bir siniflamayla
karsimizda:

Primer Bakida Tespit Edilecek — Hayati1 Tehdit Eden Yaralanmalar:
. Havayolu (A)

1. Havayolu obstruksiyonu

2. Trakeobronsiyal yaralanma
. Solunum (B)

1. Tansiyon pndmotoraks

2. Acik pnomotoraks

3. Masif hemotoraks
. Dolasim (C)
1. Masif hemotoraks (dolagimi da solunum kadar hatta daha fazla etkiliyor)

2. Kardiyak tamponad
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3. Travmatik dolasim arresti:
Sekonder Bakida Tespit Edilecek — Potansiyel Hayati Tehdit Eden Yaralanmalar:

Basit pndmotoraks

Yelken gogiis
Hemotoraks

Akciger kontuzyonu
Kiint kardiyak yaralanma
Travmatik aort riiptiirii

Travmatik diyafram yaralanmasi

© N o o~ wDd PR

Kiint 6zofageal riiptiir

. Tansiyon pnomotoraksta yenilikler: Oncelikli miidahale yine igne dekompresyon, fakat
2. IKA midklavikuler hat yerine 4-5. IKA anterior aksiller hat 6neriliyor. Cocuklar i¢in hala 2.
IKA 6nerisi devam ediyor. igne dekompresyon basarisiz olursa tecriibeli girisimciler igin ikinci
seceneck parmak-torakostomi.

. Hemotoraksta yenilikler: Tiip boyutu olarak 28-32 French 6neriliyor.

. Aort riiptiiriinde hedefler: nabiz <80/dk, ortlama arterial basing 60-70 mmHg seklinde
tutulmali.

. Abdominal travmalarda, klasik kiint ve penetran travmanin yanina “patlama (blast)”

yaralanmalar da bu baskida bir travma mekanizmasi olarak yer aliyor. Kiint+penetran
yaralanmalari bir arada igerebilmesi disinda bir de basing etkisiyle ek yaralanmalar (kulak zari,
akciger, bagirsak) olusabilecegi belirtilmis.

. Eksternal meada kan olmasi, perine ve skrotumda ekimoz veya hematom olmasi tiretral
yaralanma i¢ingimdiye kadar bilenen klasik gostergelerdir. Fakat daha dnce bu gostergeler
arasinda sayilan rektal tusede prostat palpasyonunun iiretral yaralanma i¢in giivenilir bir bulgu
olmadig1 belirtilmis ve artik 6nerilmiyor.

Bunun diginda ATLS de degisiklik olmayan ancak her zaman kiyida kosede kaldigini
hissettigim penetran kalp travmasindan da bahsetmek istiyorum.

. Penetran kalp travmalarinda genelde yalniz serbest kalp duvari yaralanir

. En yiiksek riske sahip olan kisim, genis anterior yerlesiminden dolay: sag ventrikiildiir.
. Bicakla yaralanan hastalarin sag kalim sansi, atesli silahla yaralanan hastalara oranla 17
kat daha yiiksektir.

. Penetran kardiyak yaralanma sonras1 gerceklesebilecek 2 6liimciil durum; hemoraji ve
kardiyak tamponaddir.

. Sag atriuma oranla sag ventrikiil yaralanmalari, daha kalin kas duvarindan 6tiirii kendini

sinirlamaya daha egilimlidir.

. Az miktarda kan bile (65-100 ml) perikard i¢i basingta akut yiikselmeye sebep olabilir.
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DiS HEKiMLIGINDE ACIiL YAKLASIMLAR
Dr. Ogr. Uyesi Dogan DURNA
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dali

Nigin acil?
Travmatik dis yaralanmalari (TDY), okul 6ncesi, okul dénemi ve geng eriskinlerde biiyik siklikla
gerceklesmekte olup, insanlarda tedavi ihtiyaci gerektiren tiim yaralanmalarin %5’ini
kapsamaktadir(1,2). Yapilan arastirmalarda, tiim okul donemi ¢ocuklarinin %25’inin bir dis
yaralanmasi gegirdigi, eriskinlerin ise %33’lUine denk gelen biyik ¢ogunlugunun 19 yas
oncesinde olmak lzere, daimi dislerinde travmaya maruz kaldigi rapor edilmektedir (3).
Dis travmalarinin, acil dis tedavileri igerisinde %3 ila %80 araliginda bir orani olusturdugu
bildirilmektedir (4,5). Ulkemizde yapilan 1637 pediatrik acil dis basvurusu degerlendirildigi bir
¢alismada, dis yaralanmalarina bagli acil bagvurularinin %10 seviyesinde oldugu rapor
edilmistir.
Bu oran; Amerika’da %27, ingiltere’de %23 ve israil’de ise %31 olarak bildiriimektedir (4,6,8).
Dis hekimligine yapilan acil basvurularin %51’inin travma, %40’inin ¢lrik ve %9’unun ise diger
sebepler oldugu tespit edilmistir (9).
Oral ve dental aciller;

1. Orofasial agri (agiz ve yiiz),

2. Orofasiyal travma (dentoalveolar travma),

3. Hemoraji (kanama),
olmak Uzere 3 kategoride ele alinabilir.

Agiz ve Dis Anatomisi :

) / ((’ ——71—Enamel
Kron; Crown | [Sfmelile N \
= Mine \ : ﬁ‘——Dentin
" Dentin Collum,c —pulp
= Pulpa odasi P
S0 | Y = — Cementum
Kok Root—{ P& ; i
o LR 7 ¥ 7 Periodontal
- Glnglva NS .‘ e & !‘,-'." membrane
= Periodontal ligament A —E St \ T gggg:&l,veoler kemlk
Canine First premolar

Lateral incisor
Central incisor

Second premolar
First molar
Second molar

molar
(Wisdom tooth)

Acil hekimi
tarafindan dis
tipinin ve
yerlesim
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bélgesinin tanimlanmasi 6nemlidir. Her dis tipinin, ¢cigneme fonksiyonunda 6zel bir gorevi
vardir. Kesiciler i1sirma ve kesme; kopek disleri veya kanin disler, koparma; plemolar ve molar
disler cigneme gorevinde rol alirlar.

Kalscs: dislerin
Cikma yvas:
Sat disterinin —
<ilkma yvast 7—8 yas

sS—12 ay - 8—9 yas

11T —12=2 vas

o—11 ay ) s = —
p =<7 —
TG—= ﬁ/{:ﬂ( gf/g/‘,%? 10—11 vas

i3—19 ay s —=> ——————————10—12 yas

; > -

25—33 ay —R % e {):

@ 1213 yas
o) 1113 vas

23—31 ay 7@ ) ——————————6—7 vas
ta 18ay — == ‘{\\@)—11—12 vas
== &S 10—-12 yvas
1723 ay o) = vas

B a [RAlSS — 9 10 yas
10 —16 ay -8 yas
&S—10 ay

Siit disleri ve daimi dislerin normal ¢ikma zamanlari
Orafasiyal Agrilar
Orofasiyal agrinin ayirici tanilari arasinda;

= Dis kokenli veya dental agrilar (odontojen)

= Bas agrisi

= Sinds agrisi

= QOrbital agn

= (Cene yada boyun agrisi
Cene adrisinin bir nedeni olarak miyokardiyal enfarktiisii de géz éniinde bulundurmayi
unutmayin.
Orafasiyal Odontojen Agrilar
Dis siirmesi
Rahatsizlik yaygin bigimde bebeklerde siit dislerinin gikmasi ile ilgilidir. Huzursuzluk, salya
akmasi, ates ve ishal gorilir.
Perikoronit agrilar
Yirmi yas (wisdom-teeth) disinin ¢ikmasi; ¢ikan bir disin okluzal (¢cigneme) yiizeyini kaplayan
operkulumun veya gingival dokunun inflamasyonudur.
Dis giiruikleri ve pulpitis
Pulpa agrisi; agrinin tipi ve siiresi onemlidir. Soguk testinden sonra agri birkag saniye icerisinde
geciyorsa dentin hassasiyetini, kalici ise pulpa infilamasyonu olarak diislintlebilir. Endodontik
miuidahale gerektirir.
Dentin agrisi; dentinin expoze olmasi, elektriksel, mekanik ve isi uyaranlarina karsi hassasiyet
gostermesidir. Hastalar agriyi lokalize edemezler. Komsu dislerle karistirabilir. Soguk etkendir.
Periapikal Agri
Pulpa inflamasyonu tedavi edilmeden kalirsa, inflamasyon apikal yayilim gdsterir ve apikal
foramenden disari dogru alveolar kemige yayilir veya travmaya bagli olarak periapikal ser6z
inflamasyon olusturur.
Akut apikal periodonditist; Kok kanali yoluyla yada travmaya bagli faktorler ile periodontal
membranda olusan ser6z iltihaplanmadir.
Akut apikal abse; Pulpa enfeksiyonunun nekroza dénusup alveolar kemige yayilmasiyla olusur.
Sert bir sislik olusabilir
Fasiyal seliilit; odontojenik enfeksiyonun yuziin gesitli bosluklarina yayihimi sik géralur.
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* Mandibular dislerin periapikal enfeksiyonunun bukkal yayilimi ile buksinator bosluk
tutulacaktir.

* Submandibular bosluk ve dil boslugu milohioid kasinin arka kenarinda baglantilidir.
Lingual bosluk ve submandibular boslugun gift tarafh selilitine Ludwiganjini denir ve
potansiyel olarak hayati tehlikesi vardir.

* Enfeksiyonun maksiller labiyal yayilimi éncelikle infraorbital boslugu tutacaktir.

» Infraorbital boslugun enfeksiyonu, retrograd olarak oftalmik venler yoluyla kavernoz
sinlistin tutulumuna sebep olursa, ¢cok ciddi sonuclar dogurabilir. Kavernoz sinis
trombozu, infraorbital veya periorbital selilitin hizla meningeal bulgular

Periodontal agrilar

Bakteri plaklari, tartarlar ve gida kalintilari periodontal cepte sikisip kalirsa (food impaction)
ciddi agri yapan periodontal abseye neden olurlar. Periodontal rahatsizlikalarin en agir formu
Akut Nekrotizen Ulseratif Gingivitis (ANUG) olup agri interdental {ilserasyon veya nekroz ve
gingival kanamalar ates ve agiz kokusu ile karakterize eder.

Akut herpetik gingivostomatit; herpes simpleks virtistiniin (HSV) sebep oldugu oral kavite
enfeksiyondur. Seyri 7-10 glindir.

Cekim Sonrasi Alveolar Osteit/Dry Socket

* Dry Socket Cekim sonrasi alveolar osteit (alveolit), veya iyilesmeyen dis yuvasi (kuru
soket, dry soket), genellikle ikinci veya U¢lincl postoperatif glinde (24-48 saat icinde)
gorulir ve agizda siddetli agri yapar.

* Etyolojisinde Treponema denticola bakterileri etkendir.

* Soketteki pthtinin alinmasi veya fibrinolitiklerle ¢6ziilmesi, alveolar kemigin agiga
¢itkmasina ve aciga ¢ikan kemikte lokalize osteomyelitin gelismesine sebep olur.

* Sigara kullanimi, 6nceden var olan perikoronit veya periodontal hastalik, travmatik bir
cekim, gecirilmis alveolar osteit 6ykisii ve hormon replasman tedavisi, ¢gekim sonrasi
alveolar osteit gelismesi icin risk faktorleridir.

Restrasyon sonrasi agri

Restorasyon; (kaybedilmis dis ya da dis yapilarinin yenilenmesi, onarilmasi islemi, 6érn. kdpru,
dolgu, kron, implant) sonrasi agri aletlerin disi travmatize etmesine bagl veya pulpanin direkt
aletle temasina bagh gelisebilir. Cignemeyle gelen agri daha ¢ok tedavi edilen disin yeterince

kapatilamamis olmasina baglidir.

» Cekim Sonrasi Kanama

Travmatik ¢ekim, kan hastaliklari, antikuagtlan kullanimi gibi durumlar sik gorilen acil vakalar
arasinda yer alir.

» Aftoz Stomatit

* Aftoz ilserler, 6zellikle dudak ve yanak mukozasindaki keratinize olmayan epitelde
gorulir.

* Ensik gortlen agiz lezyonudur.

* Dengesiz bagisikhk sistemi

* Mukoza bariyerinde aciklik

* Alerjik cevap

* Dengesiz beslenme

* Asiriyorgunluk
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* 10ila 14 giuniginde kendiliginden iyilesir.

* 2ila3 mm’den birka¢ santimetreye kadar ulasabilen ¢aptadir.
Dental Travma
Cocukluk doneminde %30 oraninda gorilur. Cocuklar; dis agrisi, enfeksiyon ve dis travmalari
nedenleriyle acil dis tedavi islemleri gdrebilmektedirler. Ozellikle pulpadaki enfeksiyon
periapikal apseye ve apikal periodontitise neden olabilmekte, seliilit veya baska
komplikasyonlar ile diger dokulara yayilabilmektedir. Bu lokalize komplikasyonlar sayet tedavi
edilmezse 6lime kadar varabilen durumlar ortaya cikabilmektedir. Pulpa ve periapikal doku
hastaliklari acil dis tedavi merkezlerine en siklikla basvurulan sikayetlerin basinda gelmektedir.
Siit Disi Travmalari

» 18-40. aylarda pik yapar.

* Hareketlilik artar.

* Koordinasyon yetersiz.

» Dis yaralanma nedenleri

* Disme
* Carpma
*  Fraktiir

* (ocuda siddet
Daimi Dis Travmalari
» En sik nedenler
* Spor yaralanmalari
* Darp ve kavga
* Motorlu arac kazalari
* Endistriyel kazalar
Daimi Dis Travmalari
* Erkeklerde, bayanlara oranla daha sik rastlanir.
* Maksiller, 6n santral kesici disler yaralanmaya daha meyyaldirler.
«  On kesici dislerin overjet degeri arttikca travma riski artar.

Anamnez
» Medikal hikaye

» Dental Hikaye

* Ortodontik tedavi gormiis mi?
* Daha onceden eksik disi var mi?
Yaralanma sekli

Yaralanma zamani

Y V V

Isirma sirasinda rahatsizlik

Orofasiyal Bolgenin Fiziki Muayenesi

Acil hekiminin 6nceligi
* Eslik eden bas veya boyun yaralanmasi
* Dis pargasinin aspire edilip edilmedigi
* Kanamaya bagli hipotansiyon

Ekstraoral muayene
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* Maksiller fraktirler (Le fort I, 11, Ill, son donmelerde V)
* Mandibila fraktirleri
* Nazal fraktiir, zygoma fraktiri
*  TME frakturleri
* TME liuksasyon,
* Fasiyal ve Perioral kesi
TME Luksasyon
= Ensik anterior luksasyon gorilmektedir ve mandibular kondil eklem yiiksekliginin
oninde zorlandiginda meydana gelir. Daha sonra kas spazmi mandibulayi anterior
luksasyonda sikistirir ve mandibla retraksiyondan dnce eleve olur.
= Akut ¢cene luksasyonu ile gelen hastalar cogunlukla siddetli agri, konusmada veya
yutmada glglik, ceneye darbe, nébet sonrasi veya bazen kendilig§inden meydana gelen
maloklizyondan yakinirlar.
= Diste sallanma veya kayip ve ¢ene veya agizda duyu kaybi olabilir. Anterior luksasyonda
agri tragusun ontindedir. Sikhkla, agzin ileri derecede acgilmasindan sonra belirtilerin
akut olarak basladigi bildirilir.
= Anterior luksasyon agzin glilme, esneme, bliylk bir isirma, oral seks (felasyo), travma,
ve iyatrojenik olarak dis cekme, genel anestezi ve tonsillektomi sirasinda agzin mimkdn
oldugunca ¢ok acilmasi sonrasinda meydana gelmektedir. Direkt TME grafileri,
panoramik grafi, BT gortntuleri ile desteklenmelidir.
TME Luksasyonunun Klinik Ozellikleri
= (Cene gozle gorilir sekilde agsagidadir.
= Cene hareketlerinde gliclik olacaktir.
= Luksasyon tek tarafliysa cene luksasyonun karsi tarafina deviyedir.
= Posterior luksasyon s6z konusuysa dis kulak yolu muayene edilmelidir. Duymanin en alt
diizeyde oldugu dogrulanmalidir.
= lateral luksasyonda kondiler bas temporal boslukta palpe edilir ve her zaman ¢ene kirigi
bulgulari vardir (6rn., malokliizyon).
= Posterior, superior ve lateral luksasyonlar ciddi travma sonucu meydana gelir.
= Cene luksasyonu stiphesinin ayirici tanisinda mandibula kiriklari, travmatik hemartroz,
TME meniskisiniin akut kapal kilitlenmesi ve TME fonksiyon bozuklugu bulunmaktadir.
TME Luksasyon
Kingin eslik etmedigi luksasyonlarda miidahaleye kadar gegecek zaman diliminde;
= Analjezi ile girisim daha kolay uygulanabilir.
= Uygun havayolu ve hemodinamik monitdrizasyon saglanmalidir.
= Narkotik analjezik kullanmayi distinlin. Girisimsel sedasyon da basarili bir sekilde
uygulanmaktadir.
= Alternatif bir yontem olarak, eklem araligina anestezik madde enjekte edilebilir.
= Mandibula luksasyonun rediiksiyonu icin uygulanan lokal anestezinin alani dental igne
ile tragusun hemen 6nlinde preaurikular cukura yerlestirilir ve 2 ml %2'lik lidokain
enjekte edilir.
TME Luksasyon Tedavisi
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En sik kullanilan teknikte hasta, basi duvara veya sandalyenin arkasina gelecek sekilde sikica
oturtulur, boylece muayene eden kisinin fleksiyondaki bilegi hastanin mandibulasi hizasina
gelir. Birkag kat spang koruma amacli eldivenli basparmak tstiine konur ¢linkl rediksiyon
sonrasi mandibula aniden kapanir.

Hastanin karsisina gecerek, eldivenli basparmak hastanin agzinin icine mandibular molarlarin
okliizal ylzeylerinin Gstiine mimkiin oldugunca geriye dogru yerlestirilir. Diger parmaklar
kivrilarak mandibulanin kdsesi ve cismi kavranir. Basparmaklar ile asagi ve geriye dogru
(hastaya dogru) basing uygulanir. Cenenin nazikge agilmasi kondilin anterior tepeden
kurtulmasini saglayabilir

Oturan bir hastada mandibula ¢ikiginin rediiksiyon teknigi. Basparmaklar molar disler tizerine
yerlestirir ve asagi ve arkaya dogru basing uygulanir.

Muayene eden kisinin yatan hastanin lstlinde ve gerisinde durdugu alternatif mandibular
rediksiyon teknigidir.

Hasta uzanmis ve sirtlistl pozisyondayken, yatak basina gecilir, basparmaklar molarlarin tstline
yerlestirilir ve asagi ve arkaya dogru basing¢ uygulanir.

TME Luksasyon ve Takip
= Aglk, superior, kirigin eslik ettigi, sinir yaralanmasinin bulundugu veya kapali tekniklerle
rediikte edilemeyen luksasyonlarda hemen bas ve boyun veya agiz cerrahisi
konsiiltasyonu istenmelidir.
= Akut luksasyonun basarili rediiksiyonundan sonra hasta hemen agzini kapatabilmelidir
ve taburcu edilebilir.
= Yumusak diyet ve 2 hafta boyunca agizlarini 2 cm’den daha fazla agmamalari
Onerilmelidir.
= Esnediklerinde mandibulalarini elle desteklemeleri séylenmelidir.
* NSAi ilaglar baslangictaki huzursuzlugu rahatlatabilir.
= Elektif sartlarda maksilofasiyal cerraha gitmeleri 6nerilmelidir.
= Ciddi olgularda, intermaksiller fiksasyon iyilesme sirasinda ¢cene hareketlerini kontrol
etmek i¢in gerekli olabilir.
= Barton bandaj tavsiye edilmelidir.
= Kronik luksasyonlar cerrahi girisim gerektirebilir.
Orofasiyal Bélgenin Fiziki Muayenesi
> intraoral Yumusak Doku muayenesi
* Dudak, gingiva, maksillar frenulum, dil
* Tum agiz kesilerinde yabanci cisim
> intraoral Dento-alveolar muayene
* Alveol kretinde fraktlr
* Kayip dis
* Dental fraktur
* Luksasyon testi
* Perkiisyon testi
Dental Travmalarin Siniflandiriimasi
* Kuron fraktirleri
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sarttir.

Dis Fraktiirii Tedavisi

Agrinin Tedavisi

Kuron - kok fraktirleri

Kok fraktarleri

Sallanma, subluksasyon

Lateral luksasyon

intriizyon (ice itilme)

Ekstlrlizyon (Disa itilme)

Avilstyon (Kopma, ayrilma)

Dento alveoler fraktur

Herhangi bir intraoral girisimden énce hastanin radyolojik olarak degerlendirilmesi

~Ellis Class |
Kuron kiriklari; yaralanmalar, stt dislerdekilerin __—Ellis Closs I
%33'nl, daimi dislerdekilerin ise %75'ini olusturur.

Dis kiriklarinda radyografi sarttir.

Gingivaya kadar uzanan hareketli koronal fragmanin
bulunmasi _— Alveolgr Fracture
Radyografik olarak, kurondan koke uzanan

radyolusent hat

Analjezik enjeksiyon i, 13
OF N

Ayri kalan pargayi ¢ikarin ( h L"'“-f i

Alanin kurutulmasi gy "

Disik acik alani CaOH ile kapatiniz

Dentinin enfeksiyondan korunmasi

Antibiyotik destegi

Malzameyi dise yerlestirip sertlesmeyi bekleyiniz

Hasta dis hekimi tarafindan kontrol periyodu siresince degerlendirilinceye kadar yumusak gida
tiketilmeli

Dental

Subluksasyon

Disin travmaya bagli yerinden ayrilmadan sallanmasidir.
Sulkusta kanama egslik edebilir.

Kok fraktlrd agisindan radyografi cekilir.

Liksasyon fazla ise nonrijit siplint uygulanir

Acil tedavi gerekmiyor.

Yumusak diyet onerilir.

Dis hekimine refere edilir.

Lateral Luksasyon

Disin, periodontal ligamanlarinin kopmasi ile aksiyel yoniinden sapmasidir.
Sikhkla damak veya dudaga dogru

Alveolar kiriklar eslik edebilir.

Lokal anestezi sonrasi parmaklar basi uygulanarak dis yerlestirilmeye cahsilir.



g

ATUDER

Adl Tip Uzmanlar Dernegil - 3, Dogu Anadolu Acil Tip Giinleri 04 — 06 Ekim 2019 Erzurum

Disi anatomik pozisyonuna getirmek
Splintlenir ve Radyografi alinir.

Intrusion/ige itilme

Disin apikal kisminin alveol igine itilmesi

Disin gorinen kismi kisalmugtir.

Alveolde ezilme tarzinda kirik Periodontal ligamanlarda kontlizyon ve kopma
Genelde stabildir.

6 mm ise cerrahi mudahale gerekir.

Sut dislerde disari dogru blylimesine izin verir.

Kalici diglerde zarar gorebilir.

Antibiyotik / Analjezi

Dis Hekimine refere edilmesi

Takip periyotlari

Ekstriisyon/Disa itilme
Disin bulundugu soketten (st cenede asagiya veya alt cenede yukariya sarkmasi (insizale).
Avulsiyon/Ayrilma/Kopma

En kot dentualveolar yaralanmadir.

Dis soketten tamamen ¢ikmistir.

Daimi dislerde siit diglerine gére daha fazla gorilir.

Tedavi basarisindaki temel faktor disin ekstraoral olarak gegirdigi stiredir.

En sik 7-9 yaslarinda goralir.

ilk 2-3 saat icinde reimplantasyon yapilmasi tedavinin basarisini etkilemektedir.

Avulse Daimi Dise Nasil Davranmaliyiz?

Hanks' Balanced Salt Solution, Viaspan dnerilen saklama sivilaridir. 24 Saat

+4 derecedeki soguk sit icerisinde (pastorize kiguk kutu sitler), 6 Saat

Tukuruk igerisinde ve en iyi yer disin kendi yuvasi

Ebeveynin dili altinda (¢ocuklar igin 6nerilmez)

Serum fizyoloji igerisinde tasinir ve saklanir.

20 dakika icerisinde bu 6nerilen saklama kosullarinda gelen dis krondan tutularak serum
fizyolojikle yikanip yerine yerlestirilebilir.

Yerlestirme sonrasi dis non-rigid splintlenir ve uzun sireli takibi yapilir.

Yikama esnasinda diste bir kirik olup olmadigi incelenir ve kesinlikle disin kdklne
dokunulmaz.

Soket serum fizyolojikle yikanir fakat kiiretaj veya debridman énerilmez.

20 dakika sonrasi basvuran vakalar i¢cin endodontist goriisi sarttir.

Avulse Daimi Dise Nasil Davranmaliyiz?

Hanks' Balanced Salt Solution, Viaspan dnerilen saklama sivilaridir. 24 Saat
+4 derecedeki soguk sit icerisinde (pastorize kiiclik kutu sitler), 6 Saat
Tukrik icerisinde ve en iyi yer disin kendi yuvasi

Ebeveynin dili altinda (cocuklar icin 6nerilmez)

Serum fizyoloji icerisinde tasinir ve saklanir.
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* 20 dakika icerisinde bu 6nerilen saklama kosullarinda gelen dis krondan tutularak serum
fizyolojikle yikanip yerine yerlestirilebilir.
* Yerlestirme sonrasi dis non-rigid splintlenir ve uzun sureli takibi yapilir.
* Yikama esnasinda diste bir kirik olup olmadigi incelenir ve kesinlikle disin kékiine
dokunulmaz.
* Soket serum fizyolojikle yikanir fakat kiiretaj veya debridman énerilmez.
* 20 dakika sonrasi basvuran vakalar icin endodontist gorisi sarttir.
Cocuk ve bilincini kaybetmis hastalarda aspirasyon ihtimali yiiksekse, dis de hastayla birlikte
acil servise goturilmelidir. Avulse dis bulunamazsa disin aspire edilip edilmedigini gérmek igin
radyografi istenmelidir.
Siit Dislerinin Avulsiyonu
* Sit dislerinin avulsiyonu veya luksasyonu, daimi dislerden farkh tedavi edilir.
* 6ila 12 yas arasindaki hastalarda disler karmadir, bu ylizden st dislerini daimi dislerden
ayirt etmek 6nemlidir.

Avulse sit disi asla reimplante edilmez.
* Sit disinin ciddi luksasyonlarinda genelde dis gekilir.
» Sit disinin repozisyonu veya reimplantasyonu sirasinda, alttaki daimi dis hasar gorebilir
ve bu ylzden bundan kag¢inilmahdir.
» Sadece ice gomiilen siit disleri istisnadir ve genel olarak normal pozisyonlarina yeniden
¢itkmasi igin oylece birakilirlar.
* Uzun doénem sonuglarin iyi olmasi igin dis hekimi takibine yénlendirmek nerilir.
Frenulum Kesileri
* Aile oldukga endiselidir.
* Acil tedavide miidahale gerekmiyor.
Dudak-Damak Yarigi
e Dudak damak yariklari diinya ¢capinda en sik gorilen malformasyonlar arasinda yer alir.
* Dudak damak yariklari, konjenital olarak karsilasilan kraniyo-fasiyal deformitelerin
basinda gelmektedir.
» Ulkemizde yenidoganlarda dudak damak yarigi sikhgi 1/800 olarak tespit edilmistir.
* Temel problemi beslenmedir.
* Ortodonti uzmanina refere edilmesi gereklidir.

KAYNAKCA
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MIKSODEM KOMASI
Uzm. Dr. Omer Faruk GEMI$
Saglk Bakanligi Universitesi Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi

* Tiroid acilleri, dekompanse tirotoksikoz (tiroid firtinasi) veya siddetli tiroid hormon eksikligi
(miksodem) kaynakli hayati tehdit eden endokrin durumlardir.

* Her iki durum da, enfeksiyon, travma veya cerrahi gibi akut stres ile iliskili bir olayin neden oldugu,

teshis edilmemis veya tedavi edilmemis hipertiroidizm veya hipotiroidizmden kaynaklanir.
*  Miksddem, siddetli hipotiroidizmin nadir gorilen bir komplikasyonudur.
* Koma nadiren gelisir. Bu agidan terminoloji yanilticidir.

* Miksdodemlerin ¢ogu, altta yatan ancak bilinmeyen bir hipotiroidizmin enfeksiyon, kalp yetmezligi,
serebrovaskiler olaylar, travma, cerrahi, gibi ek bir durum tarafindan tetiklenmesi sonucu ortaya
cikar.

 insidansi tam olarak bilinmemektedir.
* Batidinyasinda bazi ¢alismalar %0,0022 yillik gériilme sikligi bildirmistir.
* Kadinlarda erkeklere gore dort kat fazla goruldiigu bilinmektedir.

* 60 yasin lzerinde daha sik gorilir. Bu durumun yasla birlikte artan viicut sicakligi regiilasyon
zorlugundan kaynaklandigi distiintilmekte.

*  Miksodem komasinda genellikle hipotermi gériliir. Bu acidan hastalik kis aylarinda artis gosterir.
ETiYOLOJI

e Hipotermi

e Hipoglisemi

e Hipoksemi

e Serebrovaskdiler olay

e ilaclar: amiodaron, lityum, sedatifler, anestezikler, narkotikler, fenitoin, rifampin, diiiretikler, beta

blokerleri
o Literatlirde anti-TNF tedavisi sonucu gelisen yeni vakalar bildirilmistir.
e Enfeksiyonlar
e Kis Aylari
¢ Konjestif kalp yetmezligi
¢ GIS kanamasi
e Cerrahi
e Yaniklar
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e Karbonmonoksit zehirlenmesi
e Travma
e Diyabetik ketoasidoz

PATOFizYoLOJi

Tiroidin salgiladig metabolik olarak aktif hormonlar T4 ve T3'tlir (yaklasik % 93 T4 ve % 7 T3).

T3'ln T4'ten dort kat daha etkili oldugu g6z 6niine alindiginda, T4'Gn biyik cogunlugu dokulardaki
T3'e donlsdr.

T4'(in yar1 6mri yedi glinken, T3'lin 6mri daha kisadir.
Tiroid hormonlari genel anlamda tiim viicut metabolizmasinin diizenlenmesinden sorumludur.

Tiroid hormonlarinin hiicreler izerinde iyon kanallarinin diizenlenmesi ve oksidatif fosforilasyonun
dizenlemesi gibi etkileri vardir.

Tiroid hormonunun diger etkileri arasinda

artmis Na-K-ATPaz aktivitesi,

artmis karbonhidrat metabolizmasi,

artmis serbest yag asitleri metabolizmasi (kolesterol, fosfolipitler ve trigliseritler),
artan vitamin gereksinimleri ve

genel olarak tiim metabolizmada artis bulunur.

Tiroid hormonunun genetik ve hiicresel diizeyde viicut fonksiyonlarinin biiyiik cogunlugundan
sorumlu olmasinin isiginda, bu hormonun yoklugunun, miksédem komasinda gérildigi gibi, yiksek
morbidite ve mortalite orani ile iliskili oldugu sonucuna ulasmak mimkindur.

ANAMNEZ & FiziKk MUAYENE

Anamnezde herhangi bir tiroid disfonksiyonu, tiroid ilaci kullanimi, tiroid cerrahisi ve tiroid
fonksiyonunu etkileyebilecek herhangi bir ilag kullanimi olabilir.

Lityum ve amiodaron gibi ilaglarin kullanimina bagl miksédem komalarinin tetiklenmesi ile ilgili vaka
raporlari vardir.

Lityum TSH'ye cevaben olusan cAMP (retimini inhibe eder.

Lityum etkisindeki hastalarin TRH'ye abartili bir TSH yaniti oldugu gosterilmistir.
Amiodaron, tiroid hormonunun periferik dokulara girisini inhibe eder.

Ayrica amiodaron T4'l T3'e donUstiiren 5'-deiodinazi inhibe eder.

En yaygin iki bulgu, mental durum degisikligi ve hipotermidir.

Diger yaygin bulgular hiponatremi, hipotansiyon, bradikardi ve hipoventilasyondur.

Hipoglisemi, hipoksemi ve hiperkapni gibi faktorler etiyolojide gorildiigi gibi miksédem komasina
ikincil de olabilir.

Viicut isisi diististi en kot prognoz gostergesidir.
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Hipotiroidisi olan hastada diyastolik tansiyonun hafif derecede disik olmasi miksodem komasinin
habercisi olabilir.

Fizik muayenede,

Palpe edilebilir tiroid dokusu,

Seyrek sag,

Gode birakmayan yaygin 6dem,

Boyunda cerrahi skar veya

Kuru cilt bulgulari ile tiroid 6ykisi siphesi dogrulanabilir.

BULGULAR - KARDIYAK

Yaygin kardiyovaskiiler semptomlar arasinda hipotansiyon, bradikardi, sok, aritmi ve bloklar
bulunur.

Bradikardi, yassi T dalgalari, diisiik amplittid, dal bloklari ve A-V bloklar EKG bulgularidir.

Miksddem tedavisi ile diizelen “toresades de pointes” e giden QT aralik uzamasini gosteren vakalar
olmustur.

Yaslh hastalarda ve kardiyak gecmisi olanlarda tedavinin alt sinirdaki dozlarla yapilmasi
onerilmektedir.

BULGULAR - NOROLOJIK

Miksédem genellikle komaya dogru yavas ilerleyen bir durumdur.

Tipik olarak hastalar 6zellikle erken evrede komada degillerdir, ancak uyusukluk, hareketlerde
yavaslama, noébet gibi bulgular gorulir.

Diger bulgular, depresyon, oryantasyon bozuklugu, derin tendon reflekslerinde azalma, psikoz,
yavas konusma, paranoya ve sanrilar olabilir.

BULGULAR - SOLUNUMSAL

Miksédem komada hipoventilasyon, bozulmus hipoksik ve hiperkapnik ventilasyon yaniti ve buna
bagl diyafragmatik kas zayiflig1 nedeniyledir.

Miksddemdeki baslica solunumsal problem, hiperkapniye verilen yanitin azalmasindan dolayi
solunum depresyonudur.

Ayrica, dil, larenks ve vokal kordlarin 6demi solunum yetmezligini artirir.

Plevral eflizyon veya asit nedeniyle tidal volimde azalma da solunumu baskilayan diger bir
faktordar.

BULGULAR - GASTROINTESTINAL

Miksédem komasi genellikle karin agrisi, bulanti, kusma, ileus, anoreksi ve kabizliga neden olur.
lleus megakolona yol agabildiginden 6zellikle Gnemlidir.

Asit gorillr, ancak yaygin degildir.
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Koagtilopatiye bagh komplikasyonlar nedeniyle kanama riski daha yiksek oldugundan
gastrointestinal kanama olusabilir.

BULGULAR - RENAL

*  Miksddem komasinda tipik bulgular hiponatremi ve azalmis glomerdler filtrasyon hizidir.
* Hiponatremi, esas olarak distal nefrona su tasiniminin azalmasindan kaynaklanmaktadir.
* Diger bir neden antidiliretik hormonun (ADH) saliniminin artmasidir.

*  Hiponatremi hastanin zihinsel durumu ve koma gelisiminde 6nemli bir faktordiir.
 idrar sodyum atilimi artmis veya normaldir.

¢ Uriner osmolalite, plazma osmolalitesine gére yiikselir.

* Hastalarda idrar retansiyonuna neden olan mesane atonisi olabilir.

LABORATUVAR BULGULARI

* Laboratuvarda diisiik total T4, serbest T4, serbest T3 ve yiiksek TSH gordlir.
* Cogu hasta icin altta yatan etyoloji primer tiroid yetmezligidir.

* Ancak hastalarin kiigik bir béliimiinde merkezi hipotiroidizm distinilmelidir. Bu hastalarda TSH
disuk olabilir. Merkezi ve primer hipotiroidizmi ayirt etmenin yontemi, eslik eden hipofiz
hormonlarinin da azalmasidir.

* Anemi (normositik veya makrositik anemi)
*  Yiksek kreatinin fosfokinaz (miyokard enfarktisi ile karisabilir)
*  Yiksek transaminazlar
* Hiperlipidemi (lipoprotein lipaz enziminin inhibisyonu)
* Hipoglisemi (metabolizma yavaslamasi nedeniyle)
* Dislik serum osmolaritesi ve yiiksek kreatinin ile birlikte hiponatremi
* Lokopeni
TANI
*  Miksodem komasinin tanisi klinik stiphe ile konulur.

* Klinik olarak stiphe edilen hastalardan tiroid fonksiyon testleri ve diger laboratuvar tetkikler
alinmalidir.

* Ayrica altta yatan patolojiye yonelik tanisal araglar kullanilir.

TEDAVI-TAKIP

*  Miksédem koma'nin % 60'a varan mortalite nedeniyle, tim hastalar yogun bakim Unitesinde takip
edilmek zorundadir.

* Yash kadinlarda, kardiyak aritmilerde, persistan hipotermi, azalmis bilin¢ ve sepsiste daha yliksek
mortalite oldugu bildirilmistir.
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Tedavi-takip
Miks6dem komasini tedavi etmek ¢ok sistemli bir micadeledir.
Presipite edici faktériin tanimlanmasi esastir.
Solunum ve hava yolu kontrolii, hastanin yonetiminde kritik noktadir.

Degismis mental durum hastalari aspirasyona daha yatkin hale getirdiginden ve larenks 6demi
nedeniyle solunum yolu tikanikligi olusabileceginden ¢cogu hasta mekanik ventilatérde takip
edilmelidir.

Sodyum ve sivi replasmani dengeli yapilmahdir.
Hipotermi tedavisi hemen baslanmali ancak agresif olmamali.

Hipotermi, 1sinma battaniyeleri ve oda sicakhgini artirarak yonetilmelidir. Isitmanin yavas yapilmasi
hastanin periferik vazodilatasyon sonucu hipotansiyon ve soka girmemesi igin tavsiye edilir.

Eger hipotansiyon, IV Sivi resiisitasyonuna direngli ise, Levothyroxine'in etkisi baslayana kadar
vazopressor destegi saglanmalidir.

Hipoglisemi mevcutsa salinle birlikte % 5 ila % 10 dekstroz dikkatlice uygulanmalidir.
Santral venoz yol kullaniimalidir.
Sodyum, replasmani hayati 6neme sahiptir.

Eger hiponatremi siddetliyse (120 mmol / L'nin altinda), uygun dilirez saglamak icin intravendz bolus
furosemid ile birlikte % 3 sodyum klorlr uygulanmalidir.

Serum sodyum konsantrasyonundaki 4 ila 6 mmol / L'lik bir artisin bircok norolojik semptomu
dizelttigi gosterilmistir.

Mevcut arastirmalar sodyumun 24 saat iginde 6 ila 8 mmol / L'den fazla artmamasi gerektigini
gostermektedir.

Tiroid hormon tedavisine hizl bir sekilde baslanmasi, yliksek miksddem komasi stiphesi oldugu
durumlarda endikedir.

Tedavi igin tiroid fonksiyon testleri beklenmemelidir.
Gecikme, hastanin mortalite ve morbiditesini artirir.

Hipotansif hastalarda Hidrokortizonun, 6zellikle adrenal krizlerden kaginmak igin tiroid hormon
replasmanindan 6nce uygulanmasi 6nerilmektedir.

Onerilen terapi siireci, kortizol, TSH, FT4, FT3 icin kan érnegi almak ve 100 mg IV baslangi¢ dozu
(glinde toplam 200 ila 400 mg) ile Hidrokortizon uygulamaktir.

Daha sonra iv LEVOTIROKSIN uygulanmalidir.
Onerilen baslangic dozu bir kez 200 ila 400 mcg IV'tiir.
Daha sonra idameye 1.6 mcg / kg / giin oral olarak devam edilmelidir.

Tercih edilen yol IV ise doz % 75’e dusirilmelidir.



@ ATUDER

Adl Tip Uzmanlar Dernegil - 3, Dogu Anadolu Acil Tip Giinleri 04 — 06 Ekim 2019 Erzurum

TSH, FT4, FT3 baslangicta 6l¢lilmeli ve ardindan hastanin mental durumu iyilesmeye baslayana
kadar her 24 ila 48 saatte bir tekrarlanmalidir.

+ |deal dozun ne oldugu konusunda hala tartismalidir, ¢ciinkii yiiksek doz, dzellikle yasl hastalarda
veya altta yatan kalp hastaligi olanlarda mortaliteyi artirabilir.

* Tedavi T3 analogu ile yapilacaksa;

* Liotironin (LT3) ile 5 ila 20 mikrogram yiikleme dozu, ardindan 24 saat icinde (dlstk kanit kalitesi)
her 8 saatte bir 2.5 ila 10 mikrogram IV idame seklindedir.

*  Bir baska tedavi modalitesi ise bu iki ilacin kombinasyonudur.

SON SOz

*  Miksddem komasi mortalitesi ylksek bir klinik durumdur.

* Hastaligin tanisi icin klinik siphe esastir.

* Yine de tiroid fonksiyon testlerinin yapilmasi gereklidir.

* Altta yatan nedeni belirlemek zorunludur.

*  Etkili tedavi hasta merkezli ve mutlidisipliner yaklasim gerektirir.

*  Bu hastalar YBU ortaminda takip edilmelidir.

* Hipotermi tedavisi, IV hidrasyon ve mekanik ventilasyon gereklidir.
* Hastalar IV tiroid hormon replasmani ve kortikosteroid almahdir.

* Miksédem koma tedavisinde kullanilan ilaglar, uygun dozaj ve ilag etkilesimi acisindan yakin takip
edilmelidir.

*  Hizh mudahale mortalitenin azaltilmasinda en 6nemli adimdir.
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Hepatik Ensefalopati
Uzm. Dr. Ulki ACIKSOZ
Erzurum BEAH Acil Tip Klinigi

Hepatik ensefalopati(HE); akut yada kronik karaciger yetmezlikli veya portosistemik santli hastalarda
baska bir sebeple aciklanamayan biling durumu degisikligi olarak tanimlanabilir(1). Entellektiel
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fonksiyonlarda minimal yetersizlikten komaya kadar degisebilen genis yelpazeye sahip klinik bir
sendromdur.

Hastaligin patogenezinde 4 faktorden bahsedilir(2);

1-Kan beyin bariyerindeki degisiklikler: HE’li hastalarin kan beyin bariyerindeki fonksiyonel bir yetersizlik
sonucunda, bazik aminoasitlerin, keton cisimlerinin ve glukozun transportunda azalma, nétral
aminoasitlerin transportunda ise artma gozlenir.

2-Enerji metabolizmasindaki degisiklikler: Bu hastalarda beyin kan akimi azalmasiyla glukoz ve oksijen
tiketimi diiser ve merkezi sinir sistemi depresyonu dolayisiyla néropsikolojik fonksiyon bozuklugu
gelisir.

3- Barsak kaynakli faktorler: HE ile ilgili olarak lzerinde en ¢ok durulmus olan faktér amonyaktir.
Amonyagin bazi etkilerini sayacak olursak;

-Merkezi sinir sistemi depresyonu yapan klor kanallarini inhibe eder.

-Alfa-ketoglutarat ile birlesip, beyinde sitrik asit sikllistn(in substratlarini azaltir ve enerji
eldesini bozar.

-Glutamatla birleserek glutamin meydana getirir ve malat-aspartat mekigini bozup enerji
metabolizmasini etkiledigi gibi beyinde eksitatuar nérotransmitter olarak goérev yapan
glutamatin da azalmasina yol agar.

-Triptofanin beyne gecisi amonyak tarafindan kolaylastirilir.

-Hiperamonyemi durumlarinda HE benzeri klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi, amonyak
konsantrasyonlarinda diisis saglandiginda iyilesme gozlenmesi, etyolojide amonyagin etkili
olabilecegini disindurir. Ancak serum ve serebrospinal sividaki amonyak diizeyleri arasindaki
oranin gliclii olmamasi ve hiperamonyemi olmayan vakalarda da HE gorilmesi, tiim patogenezi
sadece amonyak diizeyi artisiyla agiklayamamaktadir(1).

4- Norotransmitterlerde degisiklikler; optimum serebral fonksiyonlar igin eksitatér ve inhibitor
norotransmitterlerin dengede calismasi gerekir.

-HE’li hastalarda, beyindeki en 6nemli eksitatér nérotransmitter olan glutamatin diizeyi duser
ve noroeksitasyon azalir.

-GABA ise 6nemli bir inhibitor nérotransmitterdir ve HE'li hastalarda GABAerjik tonus artmistir.
Bu durum motor fonksiyonlarda ve bilingte bozulmaya sebep olur.

-Monoaminlerin(serotonin, dopamin) diizeyi, kendilerini metabolize eden enzim olan MAO’nun
artmasi sonucu diiser ve bunun hastalarda goriilen extrapiramidal semptomlara neden oldugu
disindlmektedir(3).

Siniflamayi etiyolojiye ve mental durum degisikliklerine gore iki sekilde yapabiliriz;
1-Etiyolojiye gore;

Tip A: Akut karaciger yetmezligi ile birlikte olan HE’dir.Kronik karaciger yetmezligindeki akut
alevlenmelerden ayirmak icin bu tanim kullanihr.

Tip B: Karacigerden kaynaklanan herhangi bir fonksiyon bozuklugu olmamasina ragmen hastaya érnegin
portal ven trombozu sebebiyle uygulanan porto-sistemik bypass sonrasinda gorilir ve HE'nin nadir
sebeplerindendir.

Tip C: Kronik karaciger hastaligiyla birlikte olan HE'nin bu tipi, digerlerine gore daha sik gorilir. Dort
formu vardir;
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1. Akut form: Tek bir atak olabilecegi gibi birden fazla ataklar halinde de goriilebilir.
Tedaviyle 4 hafta icinde tam norolojik iyilesme olmasi, kronik formdan ayirmak igin
kriterdir. Karaciger yetmezlikli hastalarda spontan yada bazi predispozan
faktorlerin(GIS kanama) sonucunda da olusabilir.

2. Kronik form:Hastalar tedaviye ragmen 4 haftadan uzun siiren mental durum
degisiklileriyle ve tedavi sonunda bazal mental duruma dénememeleri ile
karakterizedir.Biling durumundaki degisiklikler kroniklesir veya dalgalanmalar
seklinde acilip kapanir.

3. Subklinik (minimal) HE: Hassas psikometrik testlerle saptanabilen formdur. Sirozlu
hastalarin yaklasik %60-80’inde psikometrik testlerde bozukluk saptanmistir. Uyku
bozukluklari, konsantrasyon eksikligi, performans diisiikligl, mizag degisiklikleri
gorilebilir(2).

4. Hepatoserebral dejenerasyon: Noropatolojik bir tanimlamadir. Beyinde gri
maddenin geri donlssliz kaybi s6z konusudur.

2-Mental durumdaki degisikliklere gore;

Evre 0O: Bilincte, entelektiiel fonksiyonda, kisilik veya davranista degisiklik yoktur.

Evre 1: Hipersomnia, insomnia, 6fori veya anksiyete, kisa dikkat siiresi, irritabilite

Evre 2: Letarji, dizoryantasyon, bozulmus kavrama, uygunsuz davranis, konusma bozuklugu, ataksi
Evre 3: Somnolans, belirgin konflizyon; agrili uyaranlara cevap vardir

Evre 4: Koma; agrili uyaranlara cevapsiz

HE icin tanimlanan predispozan faktorler hastaligin alevlenmesine yada kliniginin kotiilesmesine sebep
olabilmektedirler(4). Bunlar;

1. Gastrointestinal kanama

2. Sepsis

3. Azotemi

4. Dehidratasyon

5. Akut hepatit

6. Benzodiazepin yada narkotik kullanimi.

Hastanin klinigindeki en 6nemli bulgu ve semptom biling bulanikhigidir. Genel durumlari orta yada koti
olan hastalarda hiperventilasyon bulgusu mevcuttur. Pek cok kitapta s6zi edilen fotor hepatikus yani
nefesde fare idrari kokusu cogu zaman belirlenemeyebilir.

HE, bir klinik ve dislama tanisidir. Hastaliga 6zgi spesifik bir laboratuar yada goriintiileme tetkiki
yoktur. Tetkikler daha ¢ok ayirici tanilari elemek icin yararhdir. Basvuru aninda anamnez ve fizik
muayene sonrasinda tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, sodyum, potasyum,
glikoz,inr tetkikleri, enfeksiyon dislinlliyorsa kaynaga yonelik tetkikler(or;idrar tetkiki, PA akciger,),
SVO distniliyorsa beyin BT genellikle ilk istenilen tetkiklerdir.GlinimUzde pek ¢ok saglik kurulusunda
kanda amonyok diizeyi 6lclilememektedir. Ancak tani i¢in sart olan bir tetkik de degildir. Ayrici taniya;
suur bulanikhgr ve genel durum bozuklugu yapan tiim durumlar girer. Or; Hipoglisemi,hipovolemi,
hiponatremi,GIS kanama, Sepsis, SVO(hemorajik, iskemik),..
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Tedavi semptomatik olup, acil servise biling bulanikhgi ile gelen her hasta gibi 6ncelikle glivenlik
cemberine almayla baslar.Hastanin A, B, C,.. ‘si degerlendirildikten sonra 6zellikle evre 3 ve 4 deki
hastalarda hizl seri entiibasyon distinilmelidir. Sedasyon gerekliliginde; lipofilik olan, hizla beyin
dokusuna gecgen, 3-10dk gibi kisa etki siiresine sahip olan ve karaciger ve/veya bobrek yetersizliginde
doz ayarlanmasini gerektirmeyen propofol tercih edilir( 5). Destekleyici tedaviyle stabillenen hastada
amonyak yikini{ azaltmaya yonelik laktuloz ve sodyum benzoat baslanir. Ampirik antibiyotik
tedavisinde HE rekiirrensini azaltig1 sdylenilen Rifaksimin ayni zamanda FDA onaylidir(6,7).

HE, suur bulanikligi ile basvuran hastalarda nadir de olsa basvuru sebeplerinden olup mutlaka akla
getirilmesi gereken bir durumdur.

Kaynaklar
1- Hepatik ensefalopati, S. DISIBEYAZ, Giincel Gastroenteroloji 6/1; mart 2002

2- Hepatik Ensefalopati,Prof. Dr. Perihan Akin, Dr. Bircan Erden, iU. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip
Egitimi Etkinlikleri,Hepato-Bilier Sistem ve Pankreas Hastaliklari Sempozyum Dizisi No:28. Ocak 2002; s.
111-120

3- Butterworth RF, Spahn L,Fontain S, Manganese toxicity, dopaminergic dysfunction and hepatic
encephalopathy. Metab Brain Dis 1995: 4; 259-267

4-Hepatik Ensefalopatili Hastalarimizda Presipitan Faktorlerin Degerlendirilmesi, Kenan CADIRCI, Serkan
CERRAH, Firat Tip Dergisi/Firat Med J 2019; 24 (2): 75-79

5- Soleimanpour H, Safari S, Rahmani F, Jafari Rouhi A, Alavian SM. Intravenous Hypnotic Regimens in
Patients With Liver Disease; A Review Article. A. 2015;5(1). doi:10.5812/aapm.23923

6-Bass NM, Mullen KD, Sanyal A, et al. Rifaximin Treatment in Hepatic Encephalopathy. N.
2010;362(12):1071-1081. doi:10.1056/nejmoa0907893

7-Sanyal A, Younossi ZM, Bass NM, et al. Randomised clinical trial: rifaximin improves health-related
quality of life in cirrhotic patients with hepatic encephalopathy — a double-blind placebo-controlled
study. Alimentary Pharmacology & Therapeutics. 2011;34(8):853-861. d0i:10.1111/j.1365-
2036.2011.04808.x

Diabetik Ketoasidoz (DKA)
Uzm.Dr Ahmet TOKSOY
Erzurum BEAH Acil Tip Klinigi

DKA ; Diyabetin, hiperglisemi, ketoasidoz ve ketondri ile karakterize akut, majér, hayati tehdit eden bir
komplikasyondur. insiilindeki mutlak ya da géreceli eksiklik, kortizol, glukagon, GH ve katekolaminler
gibi kontrinstliner hormonlarda artisa neden olur. Primer anabolik hormon olan insilinin bu eksikligi,
kas, yag dokusu ve karacigerin glukoz alamamasina sebep olur. Karacigerde glukoz tretimi ve yag
mobilizasyonu artar, periferal glukoz kullanimi azalir ve keton Uretimi stimile olur.

DKA ETYOLOJi

Mutlak insiilin eksikligi TIDM’nin baslangic déneminde, yetersiz insilin kullanimi ya da kullanilmamasi,
yanlis 06l¢lim ya da baska nedenle insiilin dozunun azaltilmasi, insilin pompasi kullanirken kateter
tikanmasi ya da baska bir nedenle instlin gelmemesi, stirekli ayni yere instlin yapilmasi ve enfeksiyon
olusmasi sonucu emilim yetersizligi.
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Rolatif insilin eksikligiEnfeksiyonlar,travma, yanik , akut miyokard infarktlsu ,serebrovaskiiler olaylar,
hipertiroidi emosyonel stresler, cerrahi nedenler gastrointestinal kanama, pankreatit, pulmoner
emboli, gebelik

ilag ve endokrin nedenlerCushing sendrom ,steroid kullanimi ,hipertroidi, adrenerjik agonistler,
feokromasitoma ,tiazid grubu diliretikler, akromegali

Nedeni bilinmeyenler %2-11DKA 6zellikle tip 1 diyabetli hastalarda gérdlir, ancak tip 2 diyabetli
hastalarda da nadir degildir.

KLiNiK VE LABORATUVAR

Diyabetik Ketoasidoz

Bulgular Laboratuvar

-Paliiiri, polidipsi -Hiperglisemi (kan glukozu
-Karin agrisi, bulant, kusma >250 mg/dl)

-somnolans ve/veya koma -Ketonemi (> 3 mmal/L)
-Dehidratasyon -Asidoz [pH < 7,30)
-Hiperpne; Kussmaul solunum, -Plazma HCO3 (< 15 mEqg/L)
nefeste aseton kokusu -Ketoniiri ve glukoziiri
-Halsizlik ve istahsizhik
-Genellikle sicak, kuru cilt
-Tagikardive carpinti hissi

Ayirici Tani

HONK, Miyokard enfarktilisti ,Akut batin, Aclik ketozu, Alkolik ketoasidoz, Hipokalemi, Hiponatremi,
Laktik asidoz , Metabolik asidoz, Pnémoni, immiinkompresyon, Septik sok ,Salisilat zehirlenmesi,iYE

DKA TEMEL TEDAVi PRENSIPLERI

DKA hastalarini tedavi ederken, asagidaki hususlar g6z 6niinde bulundurulmal ve yakindan
Izlenmelidir.

CAB,Uygun monitorizasyon, IV sivi replasmani ile sivi kaybinin diizeltilmesi, insiilin ile hipergliseminin
dizetilmesi,Elektrolit bozukluklarinin dizeltilmesi, 6zellikle potasyum kaybi,Asit baz dengesinin
dizeltilmesiPredispozan durumun tedavisi.( (Enfeksiyon, serebrovaskiiler hastalik, miyokard
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enfarktiisii, sepsis veya derin ven6z tromboz gibi eslik eden herhangi bir siireg icin son derece dikkatli

DKA TEMEL TEDAVI PREMSIPLERI

KLIMNIK VE LABARATUWVAR DEGERLENDIRME

4§ 4 3 3

LA | insOLIN POTASYLIN HCOO3

TEDANWISI TEDAVISE TEDWWISI Gereksinimi
me Gore
Tedawi

olmak sarttir.)

v SIVI TEDAVISI

ik saat v 260.9 NaCl (15-20 milfkg/st )

idrar ve hidrasyon durumunu degerlendir

Deiioed ti b i serum Ma hesapla Hemodinamik monitdrizasyon

+100 mg/dl glukor igin 1.6 mEqg Ma ekle

Ma Mormal

2:0.45 Macl F0LS MaCl[3- 13 mif ke st)
[3-14 miSke/ st}

Glisemi < 250 mg/dl ise %5 dextroz ekle

Hedef glisemi 150-200 mgfdl.2-3 5t bir BUMN . Kreatin, slektrolit ve glisemi takibi

POTASYUM VE BIKARBONAT TEDAVISI

Klinik ve laboratuvar degerlendirme iV snn basgla. Baglangigta %60.9 NaCl 1 /st [15-20 mi/kg/st)

|

Ifersaram K+ C X milgilise K2 5.3
mEa/L edurtaye kader insdling ertele
we saatte 40 milg K+ ver | 2/3 KPFOW]

w4 2 5.2 miEgL e K+ verme |k iginde infios edibebilindr.
eaatte bir K# kontrol ot)

gH > 7 alunceys hader her i saatte bir 003
kullansminas tekrarla, Serum K+ d doeylerini de
alg

KFO4) patasywm fealat
inflayonu kalp hartalfs anemi ve
rekpir abuer dilen laspanu dururmunda
kou |l maltalba| | i,
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INSULIN TEDAViISI

Klinik ve laboratuver degerlendirme [V sivi bagla. Baglangicta %:0.9 NaCl 0.5 L- 1 L/fst

instilin(REGULER)

Regiller insiilin 0.15 (kg *IV bolus Regiiler insilin 0.4 U/kg iIM/SC

0.1 Ufkg/ st IV insiilin infiizyonu 0.1 Ofkg/ st regiiler insiilin 5C/IM
ilk saatte serum glukozu 50-70 mg/dl dilzmedi ise insiilin infilzyon hizi artinlabilic

Glukoz degerlerinde azalma 50-70 Glukoz diisiis iz saatte 50-70 mg/dl'ye
mg,/dl oluncaya kadar saatlik insilin ulagincaya kadar iV saatlik bolus insilin ver
inflizyonunu (10 Unite)

- Kan gabari 250 mgdl civanna gebdidinde W5 dastroe akbeir | eaTROENE HiPOGLISEMIRE)

- Chckcd diyabetik ketoasidor vakalarmcls insdlem becsi=i 1Y yoldan, Fadif ve oda dyabetiz bebo-asidor dorumlaremcds B I, v
da SC tarzda imailin wygulana bilinir *Bobs endiasyony we dorg hastare wicut afjirkdma v galig kan jekering gor
dafjareredirilic

DKA TEMEL TEDAVI PRENSIPLERI

Diyabetik ketoasidozun (DKA) ilk 24-48 saat boyunca yogun bakim lnitesinde yonetilmesi her
zaman tavsiye edilir.

AKUT BOBREK YETMEZLIGI
Uzm.Dr. Oktay Ozpolat
Bayburt Devlet Hastanesi
Acil Tip Klinigi
® Tanim
® Epidemiyoloji

® Patofizyoloji

e Klinik

®* Fm

® Tani

® Tedavi
Tanim

® ABY, saatler ve giinler icinde renal fonksiyonlarin bozulmasi sonucu, toksik maddelerin birikmesi
ve internal hemostazin kaybidir.

® Erken dénemde olan degisikliklerin dGnemini vurgulamak amciyla artik “akut bébrek yetmezlik”
tanimi yerine “akut bébrek hasar” daha fazla kullanilan bir terim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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o

Akut Bobrek Yetmezligi
P Normal
; bobrek | qum—mp = 3 ABY
iglevi

Proranal inimation | Extansion ] Maintanance 1 Repair |
100 Early phase (0-48h) Late phase (»48n)
Akut Bobrek Hasan T Inflammation ]

£
=
8

\ Akut Bébrek Bozuklugu = = R = -

y O Migration | Repotan zaton
lllllll m Inflammation Proliteration
Coaguat

ABY,
o Bobregin glomeriiler filtrasyon hizindaki(GFH) ani diisme,
o Serum kreatin ve kan lire azotunun artmasi olarak tanimlanir.

® Tim bunlar ABY icin risk,hasar, yetmezlik faktorlerinin genel bir siniflandirma olusturulmustur.
bu amacla RIFLE siniflandiriimasi kullaniimaktadir.

RIFLE kriterleri (2004)
AKIN kriterleri (2007)
KDIGO ve ERBP kriterleri (2012)

RIFLE Kriterleri(7 giin igerisinde)
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m GFH kriterleri Idrar gikig kriterleri m

R - Risk Kreatinin artigi X 1.5 ya da <0.5 mi/kg/sa X 6 sa
GFR azalmasi >%25

Kreatinin artig! X 2 ya da <0.5 ml/kg/sa X 12 sa
GFR azalmasi >%50

Kreatinin artigi X 3 ya da <0.3 ml/kg/sa X 24 sa
GFR azalmasi >%75 ya da (oligtiri)
kreatinin artigi >4 mg/dI ya da anliri X 12 sa
(akut artig >0.5 mg)

L-Loss Kalici bobrek fonksiyon kaybi
(>4 hafta)
Son dénem bdbrek hastaligi
m (>3 ay) Spesifik

AKIN Kriterleri(48 saat igerisinde)

Serum kreatinin diizeyi idrar miktari

Bazal degerden 1.5-1.9 kat ya da 20.3 6-12 saattir <0.5 mi/kg/saat
mg/dl artis

Bazal dederden 2.0-2.9 kat artig 212 saattir <0.5 mi/kg/saat
Bazal dederden 3 kat artis ya da 224 saattir <0.3 mi/kg/saat
Serum kreatinin >4.0 mg/dl ya da yada

RRT baglanmasi ya da 212 saattir andri

<18 yas hastalarda eGFR’de <35
ml/dk/1.73 m? azalma

ARY icin KDIGO rehberi (2012)
Herhangi birisinin varligi, ABH olarak tanimlanir.

® 48 saat icinde serum kreatinin diizeyinde 0.3 mg/ dl den fazla artis olmasi veya,

® Son 7 gln igerisinde ortaya ¢iktigl bilinen ya da tahmin edilen serum kreatinin diizeyinde bazale
gore 1.5 kat artis olmasi ya da,

® idrar cikisi son 6 saattir 0.5 ml/kg/saat altinda olmasi
EPIDEMIYOLOJI

® Hastane ve toplum kaynakl ABY arasindaki fark ayrici tanida 6nemlidir. (Tablo 91-2).
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70%
20%
10%

® Toplumsal ABY’nin en sik nedeni sivi kaybidir.

® Toplum kbkenli ABY nin sadece %1’ine hastaneye basvuru sirasinda tani konmaktadir.
® Yatan hastalarda %5 oraninda gorlir.

® AS e basvuran olgularin %90’inda geri donis potansiyelindeki nedenler mevcuttur.

e AS’e prerenal ABY ile basvuran hastalarda mortalite % 7 gibi duslik orandadir.

® Cocuklarda ABY farkli bir neden ile gériilmektedir. Mortalite % 25 kadardir.

® Hastanede ortaya gikan ABY’lerde mortalite %70 oranindadir.

® Diyaliz kullanimi artmasi ile ABY ile iliskili 61im sebebleri daha ¢ok sepsis, kardiyak ve pulmoner
yetmezlik olarak bildirilmistir.

® Hastanede ortaya cikan ABY multifaktorieldir.

® Hastane kaynakli olan ABY’de neden akut tubeler nekroz tipik olmak Gzere intrinsik faktérlerden
olusur.

® leri yas hastalarda gorilir.

® Hastanede olusan ABY’de ve daha siddetli gérilmesinde nefrotoksik ila¢c maruziyeti sebeb
olarak goruldr.

® Yogun bakimda takip edilen hastalarda ¢ogunlukla gorilir. Multiorgan disfonksiyonuna
sekonder olarak meydana gelir.

® PATOFizYOLOJi
® Bobregin fonksiyonlari:

Glomeriiler filtrasyon
Tubuler reabsorbsiyon ve sekresyondur.
Normal GFR erken eriskinlik doneminde yaklasik 120 ml/dk/1,73 m2 dir.
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Glomeriiler filtrasyonu saglayan giic glomeriler kapiller ile proksimal tibildeki Bowman aralig
arasindaki basing farkidir.Glomeruler kapiller basing, bobrek kan akimina baglidir.Bobrek kan akimi
ise, kardiak output ve renal afferent ve efferentlerin otoregiilasyon mekanizmalariile
ayarlanir.Normal dolasimda bobrek kardiak outputun %25’ini alir.Renal kan akiminda azalma, renal
hasarlanmayi artirir.

® Renal kan akiminin azalmasi sonucu ortaya gikan ABY prerenal olarak siniflandirilir.
® Tubuler ve glomeruler fonksiyonlar normaldir
® Renal perflizyondaki azalmanin GFR’yi

azaltmasina baglidir.

NORMAL PRERENAL AZOTEMI

Normal
Efferent Azalan
Afferent Renal Arteriol
Arteriol Afferent
Arteriol

Renal Perfuzyon

® intrinsik BY; glomertiil, interstisyum, tubul hasari ya da renal vazokonstriktorlerle iliskilidir.

e Radyokontrast ajanlar, aminoglikozidler, NSAI vb nefrotoksik ilaglar iatrojenik ABY nedeni
olabilirler.

® Obstruksiyona bagli BY’de ise, tubuler basing artar ve buna bagli filtrasyon azalmasi olusur.

e (Odeme bagli gelisen mikrovaskiiler konjesyona, eritrosit depolanmasina, koagiilasyon
kaskadinin ve l6kosit adherens sisteminin aktivasyonuna ve iskemik hasara sebep olur.

® Bunlara fizyolojik cevap olarak preglomeruler vazokonstriksiyon olur ve GFR azalr.
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Collecting system Hydronephrosis

Ureter

Hydroureter

Bladder

Ayrici tani

® Acilde en gok karsilagilan prerenal BY’dir

® (Cocuklarda ise en ¢ok intrinsik BY (glomerulonefrit ve HUS’a sekonder) ile karsilasilir.

® Yaslilarda ise en ¢ok obstruksiyon ve enfeksiyona sekonder BY gorlir.

e jlk basamak bobrek hasarinin nedeninin prerenal, intrinsik ve postrenal ayriminin yapilmasidir.
® Prerenal nedenler, renal perflizyon azaldigi igin

¢ intrinsik nedenler, is yapan nefronlar azaldigi icin

® Postrenal nedenler, idrarin disa akim yolunun tikanmasi nedeniyle olusur.

KIDNEYS AND
URETERS EXPOSED

mmll/ T 5 1. Prerenal

R SUPRARINAL "l
GLAND l b = 1B L RENAL ARTERY
e 3 ¥ AND VEN

SUP. MESENTERIC
ARTERY

SUBCOSTAL NERVE-
TRANSVERSUS

ASDOM mUsSC
QUADIATYS
LUMSORUM

2. Intrarenal

AT CREST—
PSOAS MAJOR MUSCLE
ILACUS MUSCLE—
v

® COmmON -
UAC ARTERY

® T L‘:/
ArTeRy

2% e 7
ARTERY

B g

RINARY BLADOER— |

=4 3. Postrenal

PERITONEUM

MESCSIGMOID
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Prerenal Nedenler

Renal Nedenler

Postrenal Nedenler

| Intravaskiiler voliim

kaybi(hipovolemi)

e Kanamalar

e Gastrointestinal s1vi
kayb1

e Renal kayip

e Yanik

Bobregin arter ve venlerini

tutan hastahklar

e Aort diseksiyonu

e Tromboembolik
hastaliklar

e Basi (tiimor. abse vb.)

Kardivovaskiiler nedenler

Kalp yetmezligi
Perikardiyal hastaliklar
Aritmi

Pulmoner emboli
Pulmoner hipertansiyon

Akut Tiubiiler Nekroz

e Nefrotoksik ilaclar

e Agir metaller

o Iskemi (hipoksik
nedenler sonucu)

Ekstrinsik nedenler

e Disaridan tiimor,
hemotoma bagli bast,
prostat hipertrofisi

Sistemik vazodilatasyon
/renal vazokonstriiksivon

Tibiilointerstisyel
hastahklar

o Interstisyel nefrit
e Piyolonefrit

e Iidiyopatik

Glomeriilerhastahklar

e Glomeriilonefrit
e Vaskiilitler
e Maling hipertansiyon

Instrinsik nedenler
e Tas, piht, timdr

Radyo-kontrast ile indiiklenen nefropati hastane kaynakli ABY nin ortak nedenidir ve AS iV

kontrast ajan ile gorlintiileme tarafindan uyarilabilir.

Tipik seyir 3-5 glinllk slirede artan sCr dlizeyini tam diizelme takip eder. Risk faktorleri kronik
bobrek yetersizligi, diyabet (6zellikle insilin bagimli tip), ileri yas, hipovolemi, hipoalbliminemi

ve belirli tipte ve yliksek dozlarda kontrast ajanlarin kullanimini icerir.

Siddetli Gremi olmadan semptomlar hafif seyreder.

e Sepsis
e Karaciger
yetmezligi
e Anafilaksi
e Hiperkalsemi
e Ilaclar (ACE
inhibitdrleri,sklospo
rin v.b)
[ ]
[ ]
KLiNiK
[ ]
® Prerenal ABH:

—Semptomlar hipovolemi baghdir (susama hissi, oligiri, bas dénmesi, bulanti,kusma, ishal, kanama, vs)

—Primer hastaliga ait belirti ve bulgular

Renal ABH:

—Glomeruler hastaliklara ait klinik gériiniim; hematdri, proteiniiri, 6dem, hipertansiyon

—ATN belirti ve bulgulari; Gremik semptomlar, oligliri, dokinti, artralji

Postrenal ABH:

—Prostatizm semptomlari, oligliri, mutlak aniri, glob
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Fizik Muayene

® Oncelikle sivi voliimi degerlendirilmelidir.

® Renal perflizyonun en 6nemli destekleyicisi hipotansiyon ve tasikardidir. Ancak kronik
hipertansif hastalarda kan basinci normal olabilir.

® Mukoz membranlar,

® Deriturgoru,

e Periferik 6dem,

® Juguler venoz dolgunluk,

® Akciger okstltasyonu yararli

bilgiler verir.
Glomeril Filtrasyon
Hrzmm Azalmeas:
r : \
Hiperkalemi
Tuz ve Su
Tutulmasi

v

Dolagmin
Yiklenmesi

Ventnkil Fibrilasyonu

2ty

{

i
f‘»”}'-
o i),

- Periferik Pulmoner Sistemik
Fa:;f[:k Venoz Konjesyon Hipertansivon
Koniesvon

TANI

e Klinik degerlendirme (Oykii ve fizik muayene)

e jdrar tetkiki
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® Biyokimyasal ve hematolojik incelemeler
e (Ozelincelemeler

—idrar kimyasi, immiinelektroforez
—Serolojik testler (anti-GBM Ab, ANCA, ANA, C)
—Radyolojik (DUSG, US, Anjiyografi)

—Renal biyopsi

® ABH erken tani morbidite ve mortalite agisindan ¢ok 6nemlidir.
® Bobrek hasari gosteren en 6nemli parametreler BUN ve kreatinindir.

® Hasarin boyutu % 90 bulmadikga klinikte kullanilan BUN, kreatinin gibi belirtegler anlamli bir
ylkselme gorilmeyebilir.

® ABY tanisi konulurken zorluk cekilen noktalardan biri artmis serum kreatinin ya da kan Ure azot
seviyesinin bobrek yetmezliginin kronik ya da akut olup olmadigi konusunda bilgi vermemesidir.

e Budurumda yapilmasi gereken hastanin dnceki kayitlarinin gézden gegirilmesidir. Onceki
kayitlarin bulunmamasi halinde ise akut ve kronik bobrek yetmezligini belirleyen bazi kriterlere
bakilmasi uygundur.

® ABY tanisinda en 6nemli faktorlerden biri bébregin filtrasyon kapasitesi dismeden 6nce (GFH
diismeden 6nce) bobrekte meydana gelen hasarin saptanabilmesidir. Bu nedenle erken
yetmezlik belirtegleri adi verilen biyobelirtegler kullaniimaktadir.

® Sistatin C, GFR icin sCR diizeyinden daha iyi bir 6l¢ctt oldugunu kanitlayabilecek gelistirilmekte
olan bir biyomarkerdir.

® Serum Sistatin C endojen sistein proteinazi “housekeeping” bir proteindir.

® Sistatin C'ye dayali bulgular, serum kreatininin seviyesinde meydana gelen degisikliklerin
monitorizasyonu ile karsilastirildiginda 1-2 giin daha 6nce ABY gelisimi riskinin belirlenmesini
saglamaktadir.

GORUNTULEME

® @GOrilintuleme sirasinda hidronefroz taninabilir.
® Bunun yaninda, fonksiyonel bir dilatasyon kronik refliiye bagli olarak da meydana gelebilir.

® Renal USG’'nin %90 oraninda hidronefroz ve mekanik obstruksiyonu géstermede sensitivite ve
spesifitesi vardir.

® Doppler gibi diger testler daha ¢ok spesifik etiyolojiyi gostermede faydahdir.
® Kontrastsiz CT ve MR’inda kullanma endikasyonlari var.

® CT’'nin USG’den Ustunligu tikanikligin yerini ve nedenini belirler.
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iDRAR MiKROSKOBIK iNCELEME

e idrarin mikroskopik incelenmesi ABY’nin ayirici tanisinda dnemli bir yere sahiptir.

— Grandler silendir (ATN, glomerulonefrit, interstisyel nefrit).

— Eritrosit silendir (glomerilonefrit, interstisyel nefrit).

— Lokosit silendir (akut interstisyel nefrit, ateroemboli).

— Eozinofillri (akut allerjik interstisyer nefrit, ateroemboli).

— Kristallri ( acyclovir, solfonamidler, metotreksat, etilen glikol, radyokontrast ajanlar)

BOBREK BiYOPSISi

® ASincelemelerini takiben, 6zellikle de nedene klinik olarak tani konamayan %10 ila %25’lik

kisminda, toplum kokenli intrinsik bébrek yetmezliginin tanisi icin bobrek biyopsisi gerekli

olabilir.

® Bobrek biyopsi sonuglari olgularin yaklasik yarisinda taniyi ve tedaviyi degistirir.

Prerenal

Postrenal

Etiyoloji Dehidratasyon, | Obstrukrisyon | Iskemi Allerjik veya ilag
hipoperfuzyon Nefrotoksin reaksiyonu
Serum BUN:Kr | > 201 > 2011 <201 <201
orani
Idrar Na <20 Degisken > 20 Degisken
(mEq/L)
FeNa <1% Degisken >1% Degisken
Idrar osms >500 < 400 250 - 300 Degisken
(mosm/kg)
[drar Hyalin silendir | Eritrosit, l6kosit | Kahverengi Lokosit, 16kosit
sedimantasyonu kristaller idrar, renal silendirleri,
tubular eozonofil
silendirler olabilir
TEDAVI

Sivi-elektrolit dengesinin diizenlenmesi

¢ Asidozun duzeltilmesi

e Uremik komplikasyonlarin diizeltiimesi

e Kullanilan ilaglarin ayarlanmasi

® Beslenme durumunun dizeltilmesi
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¢ Renal Replasman Tedavisi

®  Sivi uygulamasi

»  Hipovolemi ABY’nin tim formlarini hizlandirir ve siddetlendirir. Genellikle sivi inflizyonu
yeterlidir. Ancak hizli sivi inflizyonu yasami tehtid eden asiri sivi yiklenmesine sebeb olabilir.

» Kristalloidler sivi segiminde tercih edilebilir.Kolloidler ve albumin ek renal hasar yapabilmeleri
nedeni ile tercih edilmemektedir.

® Bazi randomize-gift kdr-kontrollli ¢alismalar ABY’de dilretiklerin yararli etkileri oldugunu
gOstermistir.

Bu calismalara gore dilretikler sadece hacim fazlaligi olan hastalarda kullaniimahdir ki, bu kisilerde
venodilatorler ve dializ de fayda gosterir.

ABY’de renal vaskiiler vazodilatorlerin de yeri vardir
¢ Dusuk doz dopaminin (1-5 gr/kg/dk) ABY’de yillardir genis bir kullanim yeri vardir.

¢ Dislk dozlarda D1-dopaminerjik vaskiler reseptorlerle vazodilatasyonu arttirarak dilirezis ve
natrilirezise neden olur.

¢ Dislk dozlarda D1-dopaminerjik reseptorleri uyarirken daha yiksek dozlarda B1-adrenerjik
reseptorlerle pozitif inotropik etki yapmaktadir.

® (Calismalarda dopaminin bu amagla kulaniminin yararlari

gosterilememistir.

® ABY’nin 6nlenmesi ve tedavisinde dopaminin rolliniin incelendigi ¢alismalarda, dopaminin ABY
gelisimini veya ABY’de diyaliz gereksinimi 6nleme ve ABY’de mortalite lizerine olumlu etkileri
olmadigi gézlenmistir.

® Bunun yani sira,disik dozda kullanilsa bile, kardiyak aritmi, miyokardiyal iskemi, intestinal
iskemi (ki bu da gram negatif bakteriyemi riskinde artisa neden olmaktadir) ve hipofiz hormon
sekresyonunu baskilamasi gibi yan etkiler de gbz ardi edilmemelidir.

® ABY’li hastalarda mannitollin yararini gosteren fazla bir ¢calisma yoktur. Proksimal tubiillerde
osmotik dilirez yapar.

® Yiiksek dozlarda mannitol, ABY’nin sebebinin taninmasi icin kullanilabilir. Buradaki en 6nemli
risk asiri sivi tutulumu (akciger 6demi) ve hiperkalemidir.

® Pigment nefropatilerininde tedavinin kdse tasini kristaloid inflizyonu olusturur. Mannitol burada
rutin olarak dillisyonel etkilere sebep olup, atilimi arttiracagi icin 6nerilmektedir.

® Na bikarbonat da idrar alkalizasyonunu saglamak icin dnerilmektedir.
® Ciunkd tubuler asidozun myoglobinin tubuler toksisitesi icin bir kofaktor oldugu gosterilmistir.
® Radyokontrast ve ilag iliskili ABY’de en nemli nokta kristaloid inflizyonudur.

® Burada dilisyon saglanarak, istenmeyen etkilerin olusmasi ve/veya ilerlemesi engellenebilir.
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BESLENME

® ABY’de katabolizma artisi ve malnitrisyon birlikte gelisir ve diizelmeyi geciktirir.
® Yenidogan ve infantlar formula mama veya anne siitl ile enteral beslenmeye baslanabilir.

® Daha bliylk cocuklarda yiksek biyolojik protein ve kalori diistik P ve dislik K'dan olusan bir
diyet onerilebilir.

e infantlarda kalori sonunda 120 kcal/kg/giin’e ulastirilarak devam edilir ve daha biiyiik
cocuklarda yaklasik olarak benzer idame kalorisi verilir.

® Eger enteral beslenme olanagi yoksa hiperalimentasyon bir santral kateter aracilig ile yliksek
konsantrasyonda dekstroz (%25), lipidler (%10-20) ve protein (1-2 gr/kg/glin) verilmelidir.

RENAL REPLASMAN TEDAVISI

ABY’nin sivi-elektrolit komplikasyonlarinda
hayati bir 6neme sahiptir

¢ 3 yontemden bahsedilebilir

— intermitant hemodializ (IHD)...

— Continious venoveno6z hemodializ (CVVH)
— Peritoneal dializ

KOMPLIKASYON TEDAVISI

¢ Hipervolemi:

—Tuz (1-2g/d) ve su kisitlamasi (<1L/d), ditretikler ultrafiltrasyon veya diyaliz
¢ Hiponatremi:

— Su kisitlamasi

¢ Hiperkalemi:

— Diyette K kisitlamasi, K atihmini artiran didretikler, K baglayici iyon degistirici recineler, glukoz ve
insiilin, sodyum bikarbonat, Ca glukonat, diyaliz

¢ Metabolik asidoz:
— Diyette protein kisitlamasi, sodyum bikarbonat, diyaliz
ACIL DiYALIZ ENDIKASYONLARI

*  Asiri sivi yiklenmesi

* K>6.5 mEq/l ya da hizh artis

* Direngli asit-baz dengesi bozukluklari

*  Semptomatik Gremi (perikardit, ensefalopati, kanama bozukluklari, bulanti-kusma, kasinti)

* Siddetli disnatremi (<115/>165)
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Onemli intoksikasyonlar (metanol, etilen glikol, teofilin, aspirin, lityum)

ACILDE TEDAVi YAKLASIMLARI

® Ana hedef, sivi hemostazi ve biyokimyasal bozukluklarin dizeltilmesidir.

® Ekg hastalarda hiperkalemi tespitinde hizl bir yontemdir.

® (GOgls radyografisi artmis voliim, eflizyon ve pndmoninin degerlendirilmesinde yardimci olur.

e Uriner obstriksiyon dislanmalidir.

® Temel kan ve idrar testleri yapiimalidir.

® Yatak basi USG ile mesane degerlendirilir.

e drar kateterin yerlestiriimesi ve sonrasinda idrarin gelmesi hem tanisal hem de teropatik
yontemdir.

® idrar gelmezse irrigasyon yapilmalidir. irrigasyon sivisi serbest olarak geliyorsa mesanenin st
tarafindaki obstriksiyondan sliphelenilmelidir.

® Sondadan yeterli idrar ¢ikisi varsa, tikanikligin mesane altindan kaynaklandigi distndlir.

® Hipovolemide hizli sivi inflizyonu yapilmahdir.

® Kristaloidler tercih edilir. Ancak yiklenme durumu goz éniinde bulundurulmahdir.

e Sivi yliklenmesinde en etkili tedavi segcenegi nitrat ve diyalizdir. Furasamid de verilebilir fakat
ylksek dozun ototoksiteye neden olabilecegi unutulmamalidir.

®  Mannitoliin ABY’de faydasi yoktur.

® Duislik doz (renal doz) dopaminin bobregin tekrar diizelmesinde ve mortaliteyi azaltmasinda
etkisi yoktur.

® Ancak gigli bir dopamin reseptor agonisti olan Fenoldopam’in bébregin korumasini artirdigi ve
mortaliteyi azalttig) tespit edilmistir. Ozellikle bébrek yetmezligi olan hastalarda agir
hipertansiyon varsa tercih edilir.

® (Ciddi asidoz varliginda diyalize girmeden 6nce bikarbonat verilebilir.

® Hiperkalemi varsa dizetilmelidir.

® Hematolojik anomalilerde gerekliyse transfiizyon yapilmali veya Gstrojen, desmopressin gibi
ajanlar verilmelidir.

® Yemek aliskanlhiginda da degisiklige gidilmelidir.

TABURCULUK
® ABY bulunan hastalarin, siklikla sivi ve ilag tedavisinin saatlik olarak izlenebildigi yogun bakim

Uinitesi olmak (izere, hastaneye yatirmak gereklidir.



@ ATUDER

Adl Tip Uzmanlar Dernegl - 3. Dogu Anadolu Acil Tip Giinleri 04 — 06 EKim 2019 Erzurum

® Uygun uzman icin konsiltasyon erken donemde istenmelidir, boylece eger acil diyaliz gerekirse,
ekip ve diyaliz i¢in planlama yapilabilir.

® ASin hedefleri;

® ABY riski olan ve hastaligin asemptomatik oldugu hastalari belirlemek,
® Bobrek yetmezliginin metabolik etkilerini diizeltmek,

® Devam eden bdbrek hasarini azaltmak,

® yatrojenik yaralanmalari 6nlemektir.

e TESEKKURLER

ADRENAL YETMEZLIK
Nazim Onur CAN

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
Adrenal yetmezlik, korteksteki adrenal bez hormonlarinin tiretimindeki yetmezlik durumunu
tanimlar.
Adrenal kriz, fizyolojik kortizol ihtiyacinin artmasina veya kortizoliin elde edilmesindeki azalmaya
bagl gelisen adrenal yetmezligin hayati tehdit edecek sekilde siddetlenmesidir.
Adrenal krizin en sik iyatrojenik sebebi, uzun siire steroid kullanimina bagli adrenal atrofi gelisen
hastalarda steroidin aniden kesilmesidir.
Primer adrenal yetmezlik (Addison hastalig1): Adrenal bez korteksinde hasar vardir. Sonugta kortizol
ve aldosteron tiretimi azalir.
Sekonder adrenal yetmezlik: Hipotalamo- hipofizer akstaki bozukluga bagli meydana gelir.
Kortikotropin ve/veya ACTH salgilanmasinda yetersizlik vardir.

Hiicredist sividaki anjiotensinll ve K konsantrasyonlari tarafindan salinimi kontrol edilir.
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Gorevi esas olarak toplayici tiibiillerdeki esas hiicrelerde ve daha az olarak distal tiibiil ve tolayict
kanalda Na ve su tutup K atmaktir.

Aldesteron eksikligi tedavi edilmezse kisa siirede hiicredisi sivi hacmi ile kan hacmi oldukga azalir,
kalp debisi azalir boylece dliimle sonuglanan sok benzeri bir durum gerceklesir.

Glukokortikoidlerin Etkiler:

Sistem Etki

1Glikoz
Karbonhidrat metabolizmas) ======|tGlikojenoliz ve glukoneogenez
t Glukoz uptake

Protein metabolizmasi Tl’rotcin katabolizmasi

Lipid metabolizmas: TScrhcst yag asitlerinin mobilizasyonu

t Kardiyak out put

Dolasim

1]

Kas- iskelet sistemi t Kas giigsiizliigii, osteoporoz

PRIMER ADRENAL YETMEZLIK

OTOIMMUN ADRENALITIS %70-90

izole glandiiler yetmezlik

Poliglandiiler Otoimmiin Sendrom Tip-I ve Il
Enfeksiyonlar:

Tiiberkiiloz: Diinyada en sik neden

Mantar enfeksiyonlari

HIV: ABD’de en sik neden

Ilaclar: Etomidat, ketokonazol, fenitoin, barbitiiratlar. ..
Kanama veya tromboz: Waterhouse-Friderichsen S.

SEKONDER ADRENAL YETMEZLIiK
HIPOTALAMUS / HIPOFiZ LEZYONLARI
Kitle lezyon

Cerrahi veya radyasyon

Infiltratif lezyonlar

Sheehan sendromu
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[ZOLE ACTH EKSIKLIGI

Ilaglar : yiiksek doz progestin , opiatlarUzamis glukokortikoit tedavinin aniden kesilmesi

Primer adrenal yetmezlikte kortizol eksikligi yaninda aldosteron eksikligi belirtileri de
hakimdir.Primer adrenal yetmezlikte kortizol seviyesi diisiik, ACTH yliksek.

Sekonder adrenal yetmezlikte ise aldosteron eksikligine bagli belirtiler yoktur.

Sekonder adrenal yetmezlikte kortizol ve ACTH seviyeleri diistiktiir

KLNIK

Kortizol eksikligi belirtileri; Kilo kaybi, halsizlik, gii¢siizliik, letarji, biling degisikligi ve GIS
belirtilerini kapsar.Aldosteron eksikligi belirtileri; Dehidratasyon, bayilma, hipotansiyon (ortostatik).
Akut ve kronik adrenal yetmezlik:

Adrenal yetmezlikte hastalarin %80°1 kilo kaybi, halsizlik, ortostatik hipotansiyon,
hiperpigmentasyon gibi kronik sikayetlerle gelirken, (kronik adrenal yetmezlik) %20 hasta akut
adrenal yetmezlik (=Adrenal kriz) ile gelir.

Hiponatremi %85-90

Hiperkalemi ve hafif hiperkloremik metabolik asidoz

%60-65

Hiperkalsemi: Nadir gortiliir.

Hipoglisemi: Yetiskinlerde nadirdir.

Noropsikiyatrik bulgular: Depresyon, konfiizyon, deliryum, psikoz...

Adrenal kriz;

Tan konmamis primer adrenal yetmezlikli hastalarin enfeksiyon, travma veya cerrahi gibi akut
major bir strese maruz kaldiklarinda

Tan1 konmus hastalarda ise streoid dozunun yetersiz kalabilecegi akut ciddi stres durumunda,
Steroid tedavisi goren hastalarda ani olarak tedavinin kesilmesi durumunda goriiliir. Ates ve GI
hastaliklar adrenal krizlerin %45’ inde tetikleyici faktor olarak gosterilmistir. Ancak hastalarin %6-
12’sinde higbir tetikleyici faktor belirlenememistirKlinik tabloya hakim olan; sok ve
hipotansiyondur.Siklikla istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, halsizlik, gligsiizliik, letarji, ates,
konfiizyon veya koma.Sekonder adrenal yetmezligi olan hastalarda adrenal kriz nadiren gelisir.
TANI:

Eger adrenal krizden siipheleniliyorsa tedaviye baslamadan 6nce yapilmasi gereken hicbir tani testi
YOKTURI!

Herhangi bir anda bakilan rastlantisal kortizol diizeyi degerinin yorumu akut ciddi hastaliklarda hig
de kolay degildir. Genel olarak, kortizol > 34 microg/dl ise adrenal kriz diglanir; kortizol < 15
microg/dl taniy1 destekler. Ancak bu diizey kortikosteroid baglayici globulin diizeyinden etkilenir.
Bir acil servis testi olmayan hizli ACTH uyarim testi ile daha fazla bilgi edinmek miimkiin. Once bir
baslangi¢ kortizol diizeyi bakilir, ardindan kosintropin 0.25 mg IV (sentetik ACTH) verilir, sonra da
30 ve 60. dk’larda tekrar kontrol kortizol diizeyleri alinir. Adrenal yetmezligi ekarte etmek icin
kortizol diizeyi en az 7 microg/dl yiikselmeli ve >18 microg/dl seviyelerinde tepe seviyesine
ulagmalidir.

Bilinen adrenal yetmezlik hikayesi olan hastalarda goriintiileme genellikle gerekmez ve ¢ogunlukla
negatiftir. Ancak tani net degilse, sekonder adrenal yetmezlikte pitiiiter bez timdriinii gostermek i¢in
kranyal BT ya da MR, primer adrenal yetmezlikte adrenal kalsifikasyon, tiimor ya da kanamayi
gostermek icin batin BT kullanilabilir

Adrenal krizde hayati tehlike oldugundan hemen tedaviye baglanmalidir.

Klasik tani testleri yapilmaz.

Onceden tanis1 olmayan hastalarda hizli ACTH testi...

Acil servise bagvuran hastalarda;

Aciklanamayan sok

Agiklanamayan ates varliginda adrenal kriz diigiintilmelidir.
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TEDAVI:

Oncelikli hedef hipotansiyon ve hipoglisemi...Siv1 tedavisi; ilk 12-24 saat iginde 1-3 L izotonik ve
%35 Dx igeren sivilar verilmelidir.Steroid tedavisine bagslamadan 6nce serum kortizol, renin, ACTH
ve biyokimyasal testler i¢in kan alinmalidir.

Glukokortikoid tedavi: Onceden tan1 almis hastalarda;

Hidrokortizon 100 mg veya esdegeri bagka bir steroid 1v olarak ilk 24 saatte her 6 saatte bir
verilir.Ikinci 24 saatte ise 50 mg her 6 saatte bir verilir. Onceden adrenal yetmezlik tanis1 olamayan
hastalarda 4 mg IV bolus deksametazon verilir. KORTIZOL DUZEYINI ETKILEMEDIGI ICIN
s1v1 tedavisine yanitsiz hastalarda steroid tedavisi sonrasi vazopressorler kullanilabilir

eslik ceden hastalik veya tetikleyici sebebe yonelik destekleyici ve kesin tedavi girisimlerine
baslanmaliDIR. S1v1 tedavisine yanitsiz hastalarda steroid tedavisi sonrasi vazopressorler
kullanmilabilir .Eslik ceden hastalik veya tetikleyici sebebe yonelik destekleyici ve kesin tedavi
girisimlerine baslanmali

MUDAHALELER

Genis bir damar yolu a¢in.

Serum elektrolitleri, glukoz, kortizol ve ACTH i¢in kan alin.

Miimkiin oldugunca hizl bir sekilde 2-3 L izotonik ve %5 Dx verin.

Yakin hemodinamik takip ve sik serum elektrolit 6l¢limii yapin.

4 mg deksametazon 1v bolus verin. Her 12 saatte bir tekrarlayin.

S1vi tedavisine sonraki 24-48 saatte daha yavas olarak devam edin.

Olasi bir enfeksiyonu aragtirin ve tedavisine baglayin.

Kisa ACTH stimiilasyon testi yapin.

Adrenal yetmezIligin tipini saptayin.

1-3 giin daha parenteral glukokortikoid verin. Sonra oral olarak idame dozuna gecin.

izotonik inflizyonu kesildiginde mineralokortikoid tedavi icin fludrokortizon 0.1 mg/giin po baslayin.

YANIKLAR
Dr. Ogr. Uyesi ibrahim OzLU
Erzurum Atatiirk Universitesi Acil Tip Anabilim Dali
YANIK

Deri veya diger dokulardaki hicrelerin bir kismi veya tamami, 1si, elektrik, strtiinme, kimyasal
maddeler veya radyasyonla tahrip olmasiyla olusan hasardir.

DERINLIKLE SINIFLANDIRMA

Kutan6z yaniklar, doku hasarinin derinligine gére siniflandirilir. Yanigin derinligi, iyilesme potansiyelini
ve cerrahi ihtiyacini blyik 6l¢tide belirler. Yaniklarin birinci, ikinci, Gglincli veya dérdlincl derece olarak
geleneksel siniflandirilmasi, cerrahi miidahale ihtiyacini belirlemede 6nemlidir. Yanik yaralari
derinlemesine komponenet igermesi yaninda yiizeysel bilesenlere sahiptir. Yanik yarasinin derinliginin
kesin bir degerlendirmesi baslangicta zor olabilir ¢clinkii yanik yaralari dinamiktir ve daha derin yaralara
donustirebilecegi son bir tespiti icin birkag gline ihtiya¢ duyabilir.

Yanigin ciddiyetini belirleyen faktérler; Derinlik, Yayginlik, Bolge,Enfeksiyon riski, Yas, Solunum yoluyla
gorilen zarar, Onceden var olan hastaliklar.

A-Yanigin Genigligi:
9’lar kurah
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Adult fabo,
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Sekil 1: https://www.acilci.net/yanik-hastasi-yonetimi/

B-Yanigin Derinligi:

Yaniklar, pratik uygulamada
Yiizeysel ve

Derin dermal yaniklar olarak ayrilir.

Ayrica yanik ylizeyinin hesaplanmasinda birinci derece yaniklar dikkate alinmaz.
Yiizeysel Yaniklar:

Yiizeysel veya epidermal yaniklar, sadece epidermal cilt katmanini igerir. Agrili, kuru, kirmizi yaniklardir.
Yaklasik olarak 4. glinde, yaralanan epitel yeni iyilesmis epidermisten ayrilir. Bu tiir yaralanmalar
genellikle alti glin icinde iz birakmadan iyilesir. Bu islem genellikle glines yanigi ile birlikte goralir.

Derin dermal yaniklarda;

Dermis kismen veya tamamen etkilenmistir. Derin ikinci derece, tg¢lincli ve dordiincl derece olan
yaniklardir. Siklikla 3 haftadan uzun sirede iyilesecek yaniklardir Siklikla cerrahi girisim gerektirirler.

1. Derece yaniklar: Epidermis saglam eritem vardir. Glines yaniklari
Derece yaniklar: epidermis bitlinligl bozulmustur. Yanik dermsisin Ust tabakasiyla sinirliysa
ylseyel, dermisin alt tabakalari tutulmussa derin ikinci derce yanikdenir. Agrihdir

3. Derece yaniklar: Dermisin tim katlari tutulmustur agrisizdir. Yanigin sekari vardir.

4. Derece yaniklar: cildin tiim katlari yanmistir. Kémurlesmistir.

Kiigiik yaniklar:

Eriskinlerde %15 veya daha az 2. derece yaniklar,
Cocukta %10 veya daha az 2.derece yaniklar,

Eriskin veya gocukta %2 ve ya daha az 3. derece yaniklar.
Orta yaniklar:

Eriskinlerde %15-25 arasi 2.derece yaniklar,

. Cocukta %10-20 arasi 2.derece yaniklar,

oo NO TR
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c. Eriskin veya ¢ocukta %2-10 arasi 3. derece yaniklar.

3. Biiyiik yaniklar:

a. Eriskinlerde %25 den fazla 2. derece yaniklar,

b. Cocukta %20’den fazla 2. derece yaniklar,

c. Eriskinde veya gocukta %10’dan fazla 3. derece yaniklar,

d. inhalasyon yaniklari,

e. Elektrik yaniklari,

f. Bagka bir travmanin eslik ettigi yaniklar

g. Gebelikte yanik yaralanmasi,

h. Yandas hastaligin varligi (DM, steroid kullanimi, immin baskilanma, vb).
i. GOz, kulak, yiz, el, ayak, blylk eklem ve genital bolge yaniklari.

Klinik Yaklasim

1. Hava yolu agikhigi, solunum ve dolasim degerlendirilmelidir. Coklu travmasi olan olguda “yanigi
unutun” prensibi gecerlidir ve hayati tehlike arz eden yaralanma oncelikle yonetilmelidir.

2. llk yapilmasi gereken kazazedenin yakici ajandan uzaklastirimasi ve yanmanin
sonlandiriilmasidir.

3. Kiigiik yaniklarda: Yanan boélge ilk 15 dakika icerisinde akan cesme suyu altinda 20 dakika
tutularak yanma sireci durdurulur.

4. Sicak sivi yaniklari: Islanan tiim kiyafetler gikarihr.

5. Alev yaniklari: Hasta kaza yerinden cikarilir, mimkiin degilse yangin sondirilir, Karbon
monoksit veya duman zehirlenmesini kontrol edilir, hasta %100 02  solutulur, Endotrakeal
entlUbasyon gerekliligi degerlendirilir.

6. Elektrik yaniklari: Yaralanma akim sonucu gercek elektrik yaralanmasi, ark yaniklari ve elektrik
akimiyla tutusma sonucu alev yanigi  olabilir. Elektrik akimi kesilir veya kazazede kaynaktan
uzaklastirilir, Acil kardiyopulmoner resusitasyon gerekliligi degerlendirilir. Coklu travmaya ait
belirti veya bulgu varligi mutlaka incelenmelidir.

7. Kimyasal yaniklar: Kuru kimyasallar once fircalanarak, digerleri dogrudan suyla, agri dinene
kadar (60 dakika’ya kadar sirebilir) yikanir, Nétralizan bir madde kullaniimaz.

8. Tetanos proflaksisi yapilmali.

Cift damar yolu agilir verilecek mayi:
2ml x Viicut agirhgi (kg) X Yanik yiizdesi (%) (Erigkinler igin formiil)

Bu formiile gore 70 kg agirhigindaki %30 yanik ylizeyine sahip bir hastanin verilecek RL miktari
2x70x30=4200 ml olmalidir. Bunun yarisi yani 2100 ml’si ilk 8 saatte, kalani da 16 saatte
inflizyon seklinde verilmelidir.

3ml x Viicut agirhgi (kg) X Yanik yiizdesi (%) (Cocuklar igin formiil)

4ml x Viicut agirhgi (kg) X Yanik yiizdesi (%) (Elektrik yaniklarinda )
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Acilde Sicak Carpmasi, Donma ve Bogulma Hastasina Yaklasim
Erdal TEKIN?
1.Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
SICAK CARPMASI

Cevresel sicakliga maruziyet sonucu, merkezi viicut isisinin genellikle 402C’yi gectigi ve santral
sinir sistemi bulgularinin (konflizyon, dismetri, ataksi, koma gibi) eslik ettigi klinik durumdur. Normal ig
1sisi genellikle agizdan 36.6 ila 37.2 eC dir. Tani koymak zordur, 6zensiz alinan bir anamnez nedeniyle
gozden kacabilir. Ciltten isi kaybi asagidaki sekilde gosterilmistir.

Ciltten 1s1 kaybinin temel fiz

9“’”‘ BUHARLASMA
622) ¢,

1S| DALGALARI (RADYASYON "wo 60)

—— i —

-

o l
/| CISIMLERE
e ““"‘“’“"&' (.“,, KONDUKSIYON

i (©63)
/ ',,4.,;; ‘

HAVA AKIMI ‘f S S / 1
(KONVEKSIYON)| ©

S TUTTON 41D HIL, TIEBE FIEYOLOW 1596,5 911,15

Risk Gruplar

e Uyum kapasitesi yeterli olmayanlar (yashlar, cocuklar, Kronik hastaligi olanlar)

e Kardiyak rezervi yeterli olmayanlar,

e (Cilt hastaligi olanlar,

e Terlemeyi baskilayici ilag kullananlar,

e Sivialimi kisith ya da sivi kaybi fazla olanlar

e Hipotalamik disfonksiyonu olanlar

e Agiri kilolular

Sicak Carpmasinin Siniflandirilmasi ve Tedavisi;
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Tam Ozellik Tedavi
Interstisyel odern sonucunda ellerde ve avklarda hafil édem gérillir, Giinler, hallalar iginde kendind sinrlar.
Siklikla altta yatak kardiyak, hepatik, vaskiiller veya lenfatik bir hastahk | Elevasyon ve kompresyon yeterlidir.
yoktur, Ditiretikler endike degildir!
¥ | Hikayede wzanug ohirma veya ayakta kalma bulumy.
S]CAK ODEMI Sicak bir orfamnla lemasin ik birkag gimimde, siklikla soguk bir iklimden
gelen kigilerde gorilir,
Tromboflebit, KKY ve lenfidem tamlanm diglamak igin kisa bir klinik
degerlendirme nygundur; ancak ileri incelemeye gerek yoktur.
Kiyafet ile drtilit viteut kisimlarinda, makitlopapiiler eritamatoz dokimtiiler | Antihistaminikler kullamhr.
seklinde gariilur. Sekonder selliilit varh@nda anti-stafilokokal
- antibiyotikler (dikloksasilin, eritromisin; etkilici
TN e Klorheksidin (penis spektrumlu antiseptik) iceren
ISILIK kremler knllanilabili,
ar ‘ %l 'lik Salisilik asit kullamlabilir (Cocuklarda veya
(Mlllma Rubra) geniy ylizeylerde intoksikasyon riski nedeniyle
kullanime énerilmes) .
Diffiiz. veya piistiler dokiintillerde eritromisin
vararl olabilir.
Zorlayier egzersiz sirasinda veya sonrasinda ciddi kramplar seklinde bulgu | Oral ve IV relidrasyon énerilir.
Verir. Hafif vakalarda 1 hitre su igensinde 1/4-1/2 cay
Siklikla baldir, wuyhik ve onmzlar fuhihr. kasid1 sofra o yeterlidin
ligzersiz bitiminde veya sonrasinda “dinlenme sirasinda” ortaya gitkma | Ciddi vakalarda ise %0.9 NaCl ile [V rehidrasyon
SIC AK egilimindedir; bu dzelligi ile atletlerde egzersiz srasinda giriilen ve uygulamr.
birkag dakikada sonlanan kramplardan ayrilr. Agrinin tedavisi giig olabilir ve sikltkla tek bagina
KRAMPLARI Sicak garpmasinda gérlen hipervenfilasyon tetanisi ile kansabilir ancak | opiyalara yant vermes.
hiperventilasyon tetanisinde karpopedal spazm ile ekstremitelerde ve
perioral bolgede parestezi vardir.
Izoler sicak kramplannda rabdomiyoliz ve burnla iigkili renal hasar
gonilmez.
e Gegiei biling kayb vardir Kendini sinirlar; supin pozisyon ile diizelir.
SICAK Yash populasyon daha gok risk altindadur. Oral ve IV rehidrasyon énerilir.
N Prodromal semptomlare: Skotomlar, timel goriist, vertigo, bulanty,
SENKOPU diaforez ve giigstizlik
Tam Ozellik Tedavi
Normal veya hafifce artmus viicut 51 (< 40°C) bulunur. Kayafellerden armdirn
Belit ve bulgulan arasmda dehiatasyon, gigsiilk, hlsizk, fontal | Soek keynagindan uzaklasun

Sl
BITKINLIGI
(Isu stresi altinda
voliim deplesyonu)

bagagns1, bozulmus yargt yetisi, bag donmest, bulanti ve kusma ile bazen
kas kramplary bulun,

Tagikardi, ortostatik hipotanstyon ve klinik dehidratasyon gorilebilir.
Ortostatik sersemlik ve senkop meydana gelebilr.

Normal mental durum meveuttur.

Stcak kramplarindan sistemik semptomlarin varlsgt ile ayriir.

Nabet, koma gibi major MSS disfonksiyonu veya

ciddi hipertermi (> 40,5°C) varhginda sicak bitkinligi

Oral ve IV rehidrasyon onenlir

Elektrolitler ve kreatinin dizeyi kontrol edilmelidir
Hastalar genellikle stv1 alim ve 1-2 giinhik istirahat
Gnerilen ile taburcu ecilebilir

SICAK
CARPMASI

Anormal mental durum ve multisistem organ yetmezligi vard.
Hipertermi goriiliir. Siklikla viicut 1sis1 > 40°C"dir (4cil servise
getiildiginde digmig olabilir!).

Stklikla anhidrozs goriliir

Gelisiminde dolasm yetmezligi, periferik vazodilatasyon, fonkstyonel

Karacigerde meydana gelen sentrilobiiler nekroz neticesind
onemli derecede yiikselmis transaminaz diizeyleri tespit ecilir

Koagilasyon bozukluklan ve buna bagh kanamalar goriilebilir
Renal hasar stktir, foleyden “makine yag geklinde idrar” gikit goriiliir

Pankreatit gorulebilir

hipovolemi, kompansatuar splanknik ve renal vazokonstritksiyon rol oynar

Huzh sogutma (Soguk du veya bubarlaghma
“evoporasyon” ile, hedef kor sicaklig <39°C)
uygulanmahdir

Destekleyict bakum uygulanir.

Hastaneye yatig gereklidir.




@3 ATUDER

Adl Tip Uzmanlar Dernegil - 3, Dogu Anadolu Acil Tip Giinleri 04 — 06 Ekim 2019 Erzurum

Klasik sicak carpmasinda en etkili 1si kaybetme yontemimiz olan buharlasmanin arttirilmasi icin,
giysileri ¢ikarilmis hastaya sprey olarak su sikip, fanlarla buharlasmanin hizlandirilmasi 6nerilen ydéntem
ve en sik kullanilan yontemdir. Cocuklarda ve egzersiz iliskili sicak carpmasinda ise hastanin sadece kafa
ve toraks Ust kisim su Uzerinde kalacak sekilde buzlu suya sokulmasi da 6nerilen, hizli, non-invaziv bir
yontemdir. Sogutma ydntemlerinin uygulanmasi sirasinda asiri titreme, ajitasyon vs gelisebilir; bu
durumda IV benzodiazepin veya klorpromazin uygulanabilir.

DONMA
BiitlnlGgl tam olan derinin, donma noktasinin altindaki derecelerde soguga maruz kalmasi
sonucu donmasidir. Hasarin derecesi deri ylizeyindeki sicaklik farkina ve maruziyet siiresine baghdir.
Soguk yaralanmalarin tanisi igin laboratuvar veya goriintileme araglarina gerek yoktur.
Soguk iliskili Yaralanmalar
e Donma olmadan soguk yaralanmalari; Perniyo (Chilblains) ve Siper ayak (Trenchfoot)
e Dokularin dondugu soguk yaralanmalari; Soguk vurrmasi (Ayazlama) Frostnip ve Soguk 1sirmasi
(Frostbite)
e Aksidental hipotermi; Bolgesel soguk aciller veTim viicut maruz kalmasi(Donma)

Perniyo (Chilblain)

Kuru, dondurucu olmayan soguga kronik maruziyetle olur. Hafif doku hasari mevcuttur. Tipik
olarak kulaklar, eller ve ayaklari etkiler, bazen yiiz, kulak ve kalga etkilenir. Agril,kasintili eritematoz
inflamatuvar lezyonlardir. Lokalize 6dem, eritem, siyanoz gorliir ve beraberinde yanma parestezileri
eslik eder. Isitmadan sonra hassas mavi nodiller olusabilir.

Hendek ayak ( Trenchfoot)

Uzun sire nemli ve dondurucu isidaki (0-10° C) soguga maruz kalma sonucu olusan yumusak
doku yaralanmasidir. Ayak soluk, alacali, nabizsiz ve anestetiktir ve tekrar isitmayla hizla diizelmez. Ayak
kirmizi, agrili ve 6demlidir. Bl ve 6dem geg bulgulardir. Perflizyon 2-3 giin sonra geri doner.
Tedavide; Hendek ayak (Trench ayak) ve pernisiyo (chilblains) tedavisi elevasyon, isitma, etkilenen
vicut bolgesinin sarilmasini igerir.

¢ Nifedipin 20 mg PO giinde 3 kez
* Pentoksifilin 400 mg PO giinde 3 kez

* %0.025 topikal kortikosteroidler veya kisa siireli yiksek doz oral steroidler tedaviye
eklenebilir.
Ayazlama-Frostnip

Kalici doku kaybi veya doku hasarinin eslik etmedigi ylizeyel donma yaralanmalaridir. Genelde
etkilenen viicutta bolgesinde gorialir (yiz eller). Gegici (yani isitilmayla gecen) uyusma, karincalanma
sikayetleri mevcuttur. Etkilenen deri sert, soguk ve beyazdir. Kabarma ve soyulma izlenebilir. Tedavisi
Isitma yonteminden olusmaktadir.
Soguk Vurmasi- Soguk Isirigi- Frosbite

Doku isisinin 0 ° C’'nin altina indigi durumlarda izlenir. Buz kristallerin olusmasi hiicre yapisini
bozar ve mikrovaskiler tromboz, iskemi ve doku nekrozuna neden olur. Hasarin derinligi sadece doku
isitildiktan sonra tam tespit edilebilir. Ekstremite 1sitilmadan dnce-alacali, kati, uyusuk ve ‘odunsu’
hissedilir. Ekstremite isitilmadan sonra- bl ve fokal nekroz gelisir.

Tedavide; Oncelikle hipotermi tedavi edilir! Doku, yumusayana/esnemeye baslayana kadar veya
eritemat6z olana kadar, 40°C-42°C sirkiile olan suda hizlica isitilir. Berrak biller debride edilir
(tartismalidir), hemorajik biller aspire edilir. (ekstra 6dem artisini engellemek icin) Tetanoz
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immunoprofilaksisini yenilenir. Agri ydnetimi; baslangicta parenteral opiyatlar, sonrasinda oral NSAI
ilaclar. Yara bakimi, pansuman, ekstemite atellenmesi ve elevasyonu. Ylizeyel soguk vurmasi sonrasi
hasta yakin tabip ile taburcu edilebilir. Derin yaralanmalarda hasta hospitalize edilir. Oral antibiyotik,
topikal antibiyotik merhem ve glimus silfadiyazin kullanimi tartismalidir.

Aksidental Hipotermi
o Hafif hipotermi (32°-35°C)- eksitasyon donemi. Isi degisimine viicudun fizyolojik cevabidir

e Orta hipotermi (30°-32°C)- adinamik donem. Viicut i1sist 32°C’nin altina inince titreme durur,
tiim fonksiyonlar yavaglar.

e Agir hipotermi (< 30°C)-hasta 6li gorindr. Ventrikiiler fibrilasyon riski ylksektir.

ilk bakimin ilkeleri:

e Dolasimi varsa; Hafif hipotermik ise 1si kaybini pasif yontemlerle engelleyin. (>34 C hastalar
icin yeterli olabilir.) Orta derecede hipotermik ise is1 kaybini pasif ve aktif yontemlerle
engelleyin ve hastayi isitin. (30-34 C olan hastalarda dis isitma yontemlerini kullanin.) Hastanin
devam eden bir dolasimi var ve ciddi bir hipotermi varsa (<30 C) external viicut isitma
yontemleri kullanin (forced air).

e Hastada kardiyopulmoner arrest varsa; Hastayi hizla isitin, Kardiyopulmoner bypass, Toraks
lavaji, Peritonal lavaj, Isitici 6sefagus tlpleri, Ekstrakorporal kan isitma, Yardimci tedavi olarak
isitilmis IV ya da i0 sivi inflizyonu, Isitilmis oksijen gibi pasif, aktif ve invazif aktif 1sitma
yontemleri kullanilir. Temel yasam destegi ile ilgili degisiklikler asagidaki gibidir;

o Donma hastalarinda solunum ve nabiz ¢ok fazla yavaslamis olabilir. Ekg’de asistoli
gorebilirsiniz.

Solunum yoksa hemen kurtarici soluk

NVT ve VF’ de bir kere defibrilasyon dene direncli ise viicut 1sinana kadar CPR’a devam

et

ileri kardiyak yasam destegi ile ilgili degisiklikler ise; Erken ileri havayolu saglanmasi,
Isitmaya odaklaniimasi, ilaglarin metabolizmasi azalacaktir bundan dolayi diisiik doz ilag
kullanilmasi, Vasopressorler standart algoritmaya gore verilebilir.

Spontan dolasim saglanmasindan sonra ise; Hastanin isitiimaya devam etmesi;
hedef 32-34 C Amag standart algoritmalarda s6zi edilen terapotik hipotermi kosullarinin
saglanmasidir.

BOGULMA

Sivi ortamda batma/dalma ortamda batma/dalma sonucu olusan ve solunum yetmezligi ile
sonuglanan bir strectir. ABD’de kaza sonucu de kaza sonucu olimlerin Gglincl en sik nedenidir. Akut
akciger hasari ve ARDS gelismesi icin ¢ok kliciik miktarlarda sivinin aspire edilmesi yeterlidir.

Kurtarici kurbani sudan ¢ikarirken kendi glivenligini riske atmamalidir. Servikal yaralanma
insidansi dustiktlr (0.009%). Spinal yaralanma disiindiirecek yaralanma mekanizmasi olmadikga
servikal vertebra rutin stabilizasyonu 6nerilmemektedir. Bogulma kazazedelerinin timu olay yerinde
kardiyovaskiiler durumlari normal bile olsa hastaneye goturilmelidir.

Bogulan hastada ilk ve 6nemli tedavi ventilasyonun saglanmasidir. Bunun icin de kurtarici soluk
kazazedeye sig suda iken veya karaya cikar ¢ctkmaz verilmelidir. Agizdan agiza veya agizdan buruna...

Bogulan hastada abdominal basi veya Heimclich manevrasinin rutin kullanilmasi
Onerilmemektedir.
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Bogulma Durumunda Hastay: Isitma Yontemleri

Pasif eksternal isuma:

o Islak giysileri cikartin

o Sicak battaniveleri uygulaym

AKktif eksternal isufma:

o Yalmzea viicut gévdesine sicak torbalar ve 151 lambalar

s [Sicak hava fleyiciler
Aktif internal isuma (Kor 15151 < 30°C ise):
o Isttilmis IV swvilar (40-44°C)
o Isitilmis nemlendirilmis O2 (42-46°C)

» Periton lavap (Potasyum icermeven sivilarla)

s+ Toraks lavaji. IV sivilarla (39-41°C)

HAYVAN ISIRIKLARI VE SOKMALARINA YAKLASIM
Sultan Tuna Akgol Giir
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah
Sunum Plam
Kedi kopek 1sirmalari
Ar1 sokmasi
Akrep sokmalari
Yilan 1sirmalari
Deniz canlilar 1sirmalari
KEDI-KOPEK ISIRMALARI
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Hafif yaralanmalarda; Yara 5 dakika. siireyle sabun ve bol soguk suyla yikanmasi enfeksiyon
riskini azaltmasi agisindan 6nemlidir. Miimkiinse viral etkili bir dezenfektan ile (iyot, povidon
iyot ¢ozeltisi gibi) yara yikanabilir. Sonra yaranin {istii temiz bir bezle kapatilir.

Ciddi yaralanma ve kanama varsa; yaraya temiz bir bezle basing uygulanarak kanama
durdurulmalidir. Yara ¢evresine ve i¢ine IG uygulanmasindan en az 1 saat sonra ve miimkiin
olan en az sayida siitiirle yara dikilebilir.

Ig yara igerisine, artan1 kas i¢ine uygulanir. Ig sadece kategori III maruziyetlere uygulanir.
Kategori I ve kategori Il maruziyete yani cilt biitiinliigliniin oldugu, kanamayan, minimal
yiizeyel abrazyon ve siyrik varliginda Ig uygulanmasi gereksizdir. Ig ilk asidan sonraki ilk 7 giin
ierisinde etkilidir.ilk asidan itibaren 7 giinden fazla gegmisse Ig uygulanmasi gereksizdir.
Maruziyet 6ncesi asilanmig olanlarda 1sirik sonrasinda sadece 2 doz as1 oneriliyor, Ig
onerilmiyor.

As1, deltoide, ¢ocuklarda uyluk anterolaterale IM olarak uygulanmalidir. Gluteal bolgeden
uygulama antikor titrelerinin azalmasina sebep oldugu i¢in 6nerilmez.

Son 6 ay igerisinde tam doz asilanma yapilmigsa tekrar profilaksi gerekmez (immiin siiprese
kisilere Onerilir). Son 6 ay igerisinde tam doz asilanma yapilmamigsa gerek vardir,as1 takvimi
daha farklidir. Sadece 2 doz as1 6nerilmektedir. O ve 3. giinlerde as1 oneriliyor.

Bu hastalara Ig 6nerilmemektedir.
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Ar1 Sokmalari

Bal arilar1 soktuktan sonra ignesi deride kalir ve dliir. Enfeksiyon gelisme riski diistiktiir,
alerjiktir. Yaban arilar1 soktuktan sonra Igneleri deride kalmaz, defalarca sokabilirler. Alerjiktir
ve seliilit benzeri enfeksiyonlar goriilebilir.

Ar Sokmalar1 Klinik 6zellikleri:
1. Lokal reaksiyon

2. Toksik reaksiyon

3. Anaflaktik reaksiyon

4. Geg reaksiyon

Ar1 Sokmasimin Lokal Belirtileri; igne yerinde agr1, hafif kizariklik, 6dem ve kasintidir. Agizda
olusan lokal reaksiyon hava yolu tikaniklig1 olusturabilir.G6z gevresinde sokmalarda; On
kapsiilde katarakt, Lens apsesi, Glokom, Goz kiiresi perforasyonu, Gérme problemleri.

Ar1 Sokmasimin Toksik Belirtileri; Afrika arilari gibi toplu ar1 saldirilar: varsa Toksik reaksiyon
gelismesi muhtemeldir. Toksik reaksiyon belirtileri anafilaksiye benzeyebilir ama bu
reaksiyonda bulanti, kusma ve ishal daha 6n plandadir.Hafif sersemlik ve bayilma sik goriiliir.

Anaflaktik Belirtileri; Bu tiir reaksiyonlarin gogunlugu ilk 15 dakika ile 6 saat i¢inde ortaya
cikar.Belirtiler: Nefes darligi, siyanoz, karin kramplari, ishal, bulanti, kusma, bas donmesi,
titreme, ates, stridor, istemsiz barsak ve mesane hareketleri, kanli ve koptiklii balgam, senkop,
hava yolu tikaniklig1, sok...
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Geg Belirtiler; Sokma sonrasi 5-14 giin i¢cinde Serum hastalig1 benzeri ates, kiriklik, bag

agrisi, Urtiker, lenfadenopati ve poliartrit gibi belirtiler olusur. Nadiren Ensefalopati, Nevrit,
Vaskiilit.

Ar1 Sokmalarinda Ilk Yardimda Yapilmas: Gerekenler; Yaral bdlge yikanir. Kalan igneyi
cikar ve yarayi temizle. Soguk uygulama yapilir. Lezyon yerine buz paketleri konularak 6dem
ve zehir emilimi azaltilir. Agiz bolgesinden sokmussa solunumu giiglesiyorsa buz emmesi
saglanir.

Ar1 Sokmalarinda Tedavi; Analjezik ve antihistaminikler. Ekstremitede 6dem varsa istirahate
alinir ve elevasyon yapilir.Bazi vakalara antibiyotik gerekebilir. Metilprednizolon IV
yetiskinde 1-2mg/kg 6-8 saatte bir, gcocukta 1-2mg/kg (max 125 mg) 6 saatte bir verilir.
Anaflakside kullanilan en 6nemli ajan; Epinefrin; Eriskinlerde 0.3- 0.5 mg IM (0.3-0.5mL
1:1000) ve ¢ocuklarda 0.01mg/ kg IM kullanilir.Yanit alinamiyorsa 10-15 dk sonra
tekrarlanir. Ciddi anaflakside; Adrenalin yetiskinde 5-10dk bir 0,05-0,1mg IV, ¢ocukta 0,01
mg/kg,en ¢ok 0,1 mg IV verilir. IV verilemiyorsa endotrakeal tiip i¢ine 0,5 mg verilebilir.

Akrep Sokmalari

Akreplerin zehirleri telson adi verilen kuyrugun son bogumunda yer alir.Soktuktan sonra
toksin ¢ok hizli sekilde genel dolasima gecer ve klinik toksisite olusturur. Akrep toksinleri
hem sempatik hem de parasempatik sistemleri etkiler.Akrebin tiirii ne olursa olsun <10 yas ve
>65 yasin olgularda toksisite gelisme riski yiiksektir.

Belirtileri;
Lokal olarak: Sokulan bélgede; Agr1,Sislik, Kizariklik, Parestezi,Nekroz goriilebilir.

Sistemik olarak: Bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, hipotansiyon veya hipertansiyon,
bayginlik, carpinti, sersemlik hissi, nobetler, solunum ve kalp yetmezligi, kanama
bozukluklari ve 6liim goriilebilmektedir. Akreplerin venomlari kardiyotoksiktir. Ciddi
olgularda kranial ve somatik sinir tutulumuna bagli; goz hareketlerinde azalma, bulanik
gérme,yutkunma giicliigii, ataksi, asir1 yorgunluk hissi, solunum sikintisi olusabilir.

Asirt motor aktivite sonucu kaslarda; Fasikiilasyonlar Jerk tarzi kasilmalar (bu durum
konviilziyonla karisabilir)Semptomlar akrep sokmasindan hemen sonra baslar genelde 24-48
icinde sonlanir.

AKREP SOKMASINDA ZEHIRLENME EVRELERI

EVRE SEMPTOM VE BULGULAR
1 Isirma yerinde agri,karincalanma
2 Agr ve karincalanma yayilmis, ayni ekstremitede

3 a- Istemsiz kas hareketleri, kas yorgunlugu
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b- Bulanik gérme, konusma bozuklugu, dilde segirme, st
solunum yolu islev bozuklugu

4 Evre 3a ve 3b’nin birlikte olmasi

Destek Tedavisi; Hipertermi sik rastlanilan bir bulgu oldugu i¢in; PARASETAMOL ve soguk
uygulama tedavide etkilidir.Agr1 lokal olarak ¢ok siddetli ise %1°lik ksilokain sokulan
bolgeye uygulanabilir. Tetanoz profilaksisi ve yara yeri temizligi yapilmalidir.

Tedavi
Evre 1: Antivenom uygulanmaz.

Evre 2: 1 vial uygulanabilir.
Evre 3-4: 1-2 vial uygulanabilir.

Her hastaya antivenom uygulanmasi1 morbiditeyi ve hastanede yatis siiresinin artmasina neden
olmaktadir.Norolojik, solunum ve kardiovaskiiler bulgular varliginda Antivenom uygulanmasi
gerekmektedir.Oliimlerin ¢ogu 6 yas altinda goriildiigii icin tiim 6 yas altinda akrep
sokmalarina antivenom uygulamasi 6nerilmektedir.Hipertansiyon, tasikardi, titreme, yogun
terleme gibi sempatomimetik bulgular1 6n planda olan hastalara Prazosin (Minipress®1,2,5
mg tb) Onerilir.Cocuklara 250 mikrogram, yetiskinlere 500 mikrogram 6nerilmekte klinik
bulgulara gore tekrarina karar verilmelidir.Pulmoner 6demi olan hastalarda dobutamin
onerilmektedir.ileti bozuklugu gelisen hastalarda; Antiaritmik tedavi segilmeli, Beta
Blokerlerden ka¢inilmalidir otonom firtinay1 agirlastirir... Konviilziyonlar;
Benzodiazepinler onerilir.

Yilan Isiriklar:

Yilan zehiri viicuda iki farkli yol ile yayilir;
Lenf Dolagimi; Daha ¢ok bu yolla yayilir.Yavas yayilir.

Kan Dolagimi; Hizli yayilir. Kuvvetli etkidir. Hizli progresyon ve mortalite vardir.
Yilan zehirinin etkileri;

Nekroz yapicr:Lokal sisme, lenfadenopati, kompartman sendromu, rabdomyoliz
Kardiyotoksin:Hipotansiyon, renal yetmezlik ve kardiyak arrest

Norotoksin:Presinaptik motor sinir uglarindan norotransmitter salimin1 6nler.Postsinaptik
asetilkolin reseptorlerini bloke eder. Solunum yetmezligi

Hemotoksin:Pihtilasmay1 dnler, kanama ve DIC

Klinik bulgular; Bas donmesi, basagrisi , konfuzyon , biling kayb1, bronkospazm, kanama,
ekimoz, dis izi, yanma hissi, 6dem, bulanik gorme, tasikardi, hipotansiyon, ates ,agr1 ,kuvvet
kayb1 , konvulziyon, fasikiilasyon, bulanti, kusma,ishal ,petesi, purpura, uyusma,
karincalanma, terleme olarak sayabiliriz.
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Yilan SokmalartYapilmasi Gerekenler

Yarali sakinlestirilirve dinlenmesi saglanir.

Yara suile yikanir.

Yaraya soguk uygulama yapilir.

Yaraya yakin bélgedekibaskiyapacak esyalar cikarilir (ytzuk, bilezik, saat vs.)

Yaralanan bolgeye dolasimiengellemeyecek sekilde bandaj uygulanir.

Turnike uygulanmaz.

Yarali hareketettirilmemelidir.

Yara Uzerine girisim yapilmaz (emilmez, kesilmez,sikilmaz)

Yasam bulgulariizlenir.

Tibbi yardim istenir.

Antivenom ; Endikasyonu olan hastalara verilmelidir.Zehirlenme bulgusu olmayan hastalara
verilmemelidir.SF i¢inde i.v kullanilmali, alerji gelisebilecegi unutulmamalidir. Antivenoma
yanit yoksa ve klinik bulgular antivenoma ragmen kotiilesiyorsa taze donmus plazma (TDP)
verilmelidir. Hastanin gelisinde koagiilopatisi varsa mutlaka antivenom verilmesi
onerilmektedir. Cocuklarda ve gebelerde yetiskinlerle ayni dozda verilmelidir.

Yilan isirmalannda klinik evreleme, antivenom kullanimi ve takip asamalarn®

Zehirlenme Klinik Antivenom Takip
derecesi kullanimi

Zehirlenme yok Dis izi gorulebilir isinktan sonra yerel ya da Kullanmiimaz 8 saat goziendikten sonra
EVRE O sistemik zehirlenme bulgusu yoktur. taburcu edilebilir.
Hafif zehirlenme Hafif doku sishgi, hafif ekimoz, sistemuk bulgu Kullaniimaz 12 saat goziendikten sonra
EVRE 1 yok, normal laboratuvar bulgulan (Trombosit taburcu ediebilir.

sayisi normal), Sistolik kan basinc: > 90

mmHg
Orta giddette Artis gosteren sishik, o bolgede agn, ekimoz, Zehirlenmenin siddetiyle Mutiaka monitonze
zehirlenme protrombin zamani (PT) ve “Intemational Nor- baglantih olarak 2 vial edidebilecedi bir bolomde
EVRE 2 malized Ratio” (INR) uzamis, antivenom onenlir. iZlenmelidir.

Trombosit deger < 80.000,
Sistolik kan basinc: > 90 mmHg

Siddetli llerleyici sislik, o bolgede agn, bul, nekroz Zehirlenmenin siddetiyle Yogun bakimda
zehirlenme gozienir. PT uzamisg, baglantih olarak 4 vial ve Zlenmeldir.
EVRE 3 Trombosit degeri < 80.000, azern antivenom onenlir.

Sistolik kan basinc: < 80 mmHg,
Ciddi sistemik semptomiar,
koagulopati (Burun, mide vb. kanama)

Cerrahi Tedavi; Eger kompartman basinci yiikselmis (30 mmHg iizeri) ise: ilk olarak
ekstremite yiikseltilmeli takip eden 1 saat i¢cinde ek doz antivenom uygulanmalidir.
Kompartman basicini diisiiremiyor ve dolasim yetersizligi belirtileri devam ediyor ise
fasiyotomi diisiiniilebilir.

Deniz Canlilarin Sokmasi;

Minér travmalar mercan baligina bagh siyriklar, kesiler, lokal agr1, kizariklik, kasintiya neden
olabilir. Major travmalar kopek baligi 1sirmalarina bagli doku kaybiyla beraber hemorajik
sok, gecikmis enfeksiyonlara neden olabilir.

Tedavisi; Isirik yaralarmi bol su ile yikamaliyiz. Olii dokuyu debride etmeli ve yabanci cisim
varmi 1yi kontrol etmeli. Laserasyonlar1 primer kapanma i¢in agik birak.Tetanoz proflaksisi
yapmali.Mindr travmada antibiyotik tedavisine ihtiya¢c olmazken infekte yaralarda
kullanilmas1 gerekmektedir. Yarali hareket ettirilmez. Temas eden ya da etkilenen viicut
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bolgesi ovulmaz. Batan diken varsa ve goriiniiyorsa ¢ikarilir. Deniz hayvanlarinin enzimleri
sicaga kars1 dayaniksiz oldugu icin, temas eden ya da etkilenen bolgeye sicak uygulama
yapilir.

Sonug; Kedi ve kopek 1sirmasina bagli yaralanmalarda éncelik enfeksiyon, laserasyon,
ezilme ve kopma, sekil bozukluklar: ve kuduz gibi zoonotik hastaliklardir. Akrep ve yilan
sokmalarina baglh yaralanmalarda éncelik zehirlenmedir. Isiriklar ciddi enfeksiyon ve
komplikasyonlara neden olabilir. Yaralilar: ayrintili bir sekilde degerlendirmeli, yara
zamaninda temizlenmeli, riskli hastalar uygulanacak proflaktik yaklasimlarla
komplikasyonlar onlenebilir.

SENKOPLU HASTAYA YAKLASIM
Dr. Fatma Cakmak
TANIM

Senkop , tibbi miidehale olmaksizin kendiliginden ve tamamen diizelen postiiral tonus kaybini

iceren bir semptom kompleksidir.

Near senkop, senkobun 6nciil hali olup biling kayb1 goriilmez.Senkop ile ayni temel

fizyopatolojik siiregleri paylasir ve benzer riskleri tasir.
EPIDEMIYOLOJI

Her y1l acil servis bagvurularinin %1-2 si, hastane bagvurularinin %6’s1
Siklikla tekrarlayici

PATOFIZYOLOJI

Son ortak yok benzer mekanizmalarla olusur.

RAS 10-15 saniye kan akim1 veya vital besin kaynaklarinin kisitlanmasi biling kaybina ve

postural tonus kaybina yol agar.
Siklikla bir baslatic1 kardiyak outputta azalmaya yol agar.
ETIYOLOJi

e %21 vazovagal
e %10 kardiyak

e 909 ortostatik
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e %19 ilaglarla iligkli

e %4 norolojik
e %37 bilinmeyen
KARDIYAK NEDENLI SENKOPLAR

Ani 6liimiin habercisi olabilirler.
6 aylik mortalite hiz1 %10 u asmaktadir.

Bilinen kardiyak kardiyak hastalig1 ve senkopu olanlarda risk daha iyi tanimlanmis olsa da,

tan1 konmamis kardiyak hastaligi olan ve stabil goriinen hastalarda tani oldukga zordur.
Yapisal kardiyopulmoner hastaliklar ve disritmiler olarak siniflandirilabilir.
YAPISAL KARDIYOPULMONER HASTALIKLAR

e Kalp kapak hastaliklar1

e Aort stenozu

e Trikiispi stenozu

e Mitral stenoz

e Kardiyomiyopati

e Pulmoner hipertansiyon

e Konjenital kalp hastaligi

e Miksoma

e Perikardiyal hastalik

e Aort diseksiyonu

e Pulmoner emboli

e Miyokardiyal iskemi

e Miyokard infarktiisii
DISRITMILER

e Bradidisritmiler

e Stokes- Adams atagi

e Siniis diigiimii hastalig1

e Ikinci veya iigiincii derece kalp blogu

e Pacemaker disfoksiyonu
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e Tasidisritmiler

e Ventrikiiler tagikardi
e Torsades de pointes
e Supraventrikiiler tasikardi

e Atriyal fibrilasyon veya flutter

VAZOVAGAL VEYA NORAL/REFLEKS ARACILI SENKOP

Uygunsuz vagal veya sempatik tonus sonucunda uygun olmayan vazodilatasyon, bradikardi

veya her ikisi ile iliskilidir.
Prodromal belirtiler eslik eder.
Beklenmeyen veya istenmeyen ses, kotii goriintii, emosyonel stres sonucu olusabilir.

Durumsal senkop 6ksiirme, miksiyon, defekasyon veya yutma esnasinda veya hemen

sonrasinda olusabilir.
ILACLARA BAGLI SENKOP

e Antihipertansifler

o B-Blokerler

e Kardiyak glikozidler
e Diiiretikler

e Antidisritmikler

e Antipsikotikler

e Antiparkinson ilaglar
e Antidepresanlar

e Fetotiyazinler

e Nitratlar
e Alkol
e Kokakin

Degerlendirme Ilkeleri

Acil serviste degerlendirmenin amaci, ani 6liimii, ileri yasamdaki ciddi morbiditeyi ve ani

dekompansasyon i¢in risk artigini tanimlamaktir.
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Senkop degerlendirilirken rutin bilesenler sunlardir; 6ykii, fizik muayene ve detayli EKG.

HIiKAYE

Gogiis agrist

Akut miyokard enfarktiisii, aort diseksiyonu, pulmoner tromboemboli, aort stenozu
Carpint1

Disritmi

Nefes darligi

Pulmoner emboli

Bas agris1

Subaraknoid kanama
Karin ya da sirt agrisi

Abdominal aort anevrizmasi, ektopik gebelik riiptiirii

Hastalik varlig1 veya madde kullanimi

Yapisal kalp hastaliklar1 veya kardiyopulmoner hastalik dykiisii
Varsa onceki senkop dykiisii

Kullanilan ilaglar

Diyet

Aile oykiisii

Nobet senkop ayirimi

FiZiK MUAYENE

Kardiyovaskiiler ve norolojik sistem {izerine odaklanilmalidir.
Her iki koldan kan basinci 6l¢limii yapilmalidir.
Gastrointestinal kanamay1 degerlendirmek icin rektal muayene yapilmalidir.

TANI

EKG

Laboratuar testleri

Karotis masaj1
Hiperventilasyon manevrasi

Norolojik test

TABURCULUK VE TAKIiP

Tanis1 konmus senkop

Aciklanamamis senkop, yaklasik %40 tan1 konulamaz.
Kotii sonuglar agisindan 6nemli dngoriiciiler
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KAYNAK

Tintinalli’s Emergency Medicine A Comprehensive Study Guide Eighth Edition

AORT DISEKSIYONU
DR. EMRE SENGUN
AUTF ACIL TIP ABD.
Epidemiyoloji
+ insidans 3/ 100.000/ yil
* 5000 yetiskin/ yil A.B.D
e %7 si40 yasindan geng
*  Marfan sendromu 1/10000
e E/K2:1
¢ Ortalama yas:63
* Tip A:61yas
* Tip B:66 yas
Patofizyoloji

*  Klasik mekanizma Aort intima ve media tabakasindaki bir yirtilmadan dolayi medianin dis 1/3
tabakasi arasinda kanin ilerlemesi ile olusur
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+ intimal yirtik

* Vazo vazorumun hastalikl media tabakasina kanamasl
+ intimal yirtik siklikla sinotiibiiler bileskeden baslar, sag laterale biiyiik kurvatiire dogru uzanir
Risk Faktorleri
ORTAK FAKTORLER:
Hipertansiyon %70
Ailede aort diseksiyonu ve anevrizmasi %10-20
Bilinen aort anevrizmasi %13
Onceki aort diseksiyonu %5
Bag doku hastaliklari-marfan sendromu %5 (%50 40 yas alti)
Aort kapak hastaliklari %9
latrojenik (kardiyak cerrahi-kateterizasyon) %4
ORTAK OLMAYAN FAKTORLER
Kokain ve amfetamin kullanimi
Gebelik
Agirlik kaldirma
Ehler danlos sendromu-vaskdler tip
Aort koartasyonu
Kronik inflamasyon (temporal arterit-takayasu arterit-tersiyer sifiliz)

Kint travma

*  Akut: ilk 2 hafta
*  Subakut: 2 hafta-2 ay

*  Kronik: 2 aydan uzun

* Tip Asiddetli ve yirtici g6gls agrisi

* Tip Binterskapular sirt agrisi

*  Arkus diseksiyonu boyun ve cene agrisi
*  Malperfiizyon bulgulari

* % 6 agrisiz diseksiyon
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* Senkop

»  KKY

« inme

* Herhangi bir agri %94
* Ani %90

* Siddetli %90

*  Gegis %25

*  Yirtilma %35

e GOgUs agrist %67
* Sirt agrist %50

* Karin agrisi %25
*  Senkop %12

MUAYENE BULGULARI

* Kan basinci yiiksekligi %50

* Hipotansiyon ve sok %15

* Diyastolik Gftiriim %33

*  Nabiz defisiti %30

* Fokal norolojik defisit %15

*  Genis mediasten %60

* Anormal aort kontur %60

*  Normal %15

* EKG

» ST yikselmesi veya yeni Q dalgalari %15
* ST depresyonu veya T dalga inversiyonu %5

TANI:
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Imaging study Sensitivity Specificity
Aortography 80-90% 88-93%
Computed tomography 90-100% 90-100%
Intravascular ultrasound 94-100% 97-100%
Echocardiography
Transthoracic 60-80% 80-96%
Transesophageal 90-99% 85-98%
Magnetic resonance imaging 98-100% 98-100%
AYIRICI TANI:
o Ml
¢ Miyokardit

e Aort yetmezligi

e Aort darhgi

e Mekanik sirt agrisi

¢ Hipertansif aciller

e Myopati

e Gastroenterit

e Perikardit ve Kardiak tamponad
¢ Pulmoner emboli

¢ Plevral efflizyon

¢ Sok (kardiyojenik, hipovolemik,hemorajik)
¢ Pankreatit

TANI ALGORITMASI
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Acrtic dissection suspected

EKG, CXA, Inbs

Hemodynamically stable Hemodynamically unstabie;
it is highly }

contact cardiothoracio surgeny

TEE not available

TEE rapidly and readily
Stabilize as much i in ED

CT angiogram |«s—— 1
Negative GT

Positive T

Consider other Manage acrtic
=1 n

!

4

TEE

Consider other

Acute acrtic dissection

Motify
cardiothoracic
v

Control BF a,
Place

TEE
. 2

Manage acrtic
dissection

re mive |

arterial line

Control pain

Type A Type B Emrmalol
+
+ 3 Opiates
Uy i < i by parsistent
pain, uncontrolled HTMN, branch
artery obstruction, or aneurysm
Surgery Medlical Endovascular rx

managerment

TEDAVI ALGORITMASI

MNitrop russi
" it

de or Fenoldopam
Nnecessary)

Table 65.4 Intravenous Antihypertensive Drugs for the Treatment of Aortic Dissection
10N TICS NOTES
Cardiac Inhibitors
Esmolol Beta (B,)-blocker 1 min Load 500 megrkg, then 25 to  Drug of choice
0-20 min 50 meg/kg/min by drip; Effectively reduces shear force
Metabolism: blood titrate by 25-50 mcg/kg/  Highly titratable
min every 5-10 min
Maximum: 200 meg/kg/min
Labetalol Beta (B/Bd- and Onset: 2-5 min Bolus of 20 mg Beta- and alpha-blockade may
alpha (cu)-blocker  Peak effect: 5-15 min Then give further boluses of obviate a second agent
(721 Biot ratio) Duration: 2-4 hr 40-80 mg q10min Also has B2-agonist activity, which
Metabolism: mostly or limits negative effect of
blood (no dose Start drip at 1-2 mg/min and ~ nonspecific p-adrenergic
change with liver or titrate antagonism on the lungs
kidney disease) Maximum total dose: 300 mg  Not as titratable as esmolol
Diltiazem Calcium channel Onset: 2 min Bolus of 0.25-0.35 mg/kg Use when beta-blockers are
blocker Duration: 1-3 hr over 2 min. May repeat. contraindicated
Negative chronotropy ~Metabolism: probably i~ Then 5- to 15-mg/hr drip Blood pressure reduction occurs
>> negative the liver (no dose via vasodilation
inotropy change)
Vasodilation
Vasodilators
Nitroprusside  Nitric oxide— Onset: seconds Start drip at 0.3-0.5 meg/kg/  Extremely potent; highly titratable
mediated Duration: 2 mi min and titrate Vasodilators cause reflex

n

Metabolism: blood (but
toxic metabolites
excreted by Kidney)

vasodilation Maximum: 3 meg/kg/
min—larger doses confer
high risk for cyanide
toxicity

tachycardia; should be started
only after cardiac inhibition
established

When used in those with chronic
kidney disease, higher risk for
renal failure and cyanide toxicity

Fenoldopam  Dopamine agenist
Vasodilation: renal
and peripheral
arteries
Natriuresis

Onset: 5 min

Peak effect: 15 min

Duration: 30-60 min

Metabolism: liver (no
dose change)

Start drip at 0.1 meg/kg/min;
titrate by 0.05-0.1 meg/kg/
min every 15 min

Mexximum: 0.8 mog/kg/min;
higher doses i
‘with adverse effects

Enhances renal perfusion; ideal in
those with acute or chronic renal
failure

Attenuates renal failure during
aortic ping: preferrec
by some surgeons

Much slower-acting than
nitroprusside

Data from references 22, 23,

TEDAVI:

 AkuttipA
Cerrahi
Cok ileri yas, son donem sistemik hastalik, ciddi kisitlayici hastalikta cerrahi ?
AY varsa Marfan ve annuloaortik ektazide kdk veya kapak replasmani
 AkuttipB
Komplike olmayan tibbi tedavi (TA ve dP/dt)

Komplike cerrahi diseksiyonun ilerlemesi, riiptiire gidis, ilaca cevapsiz agri,
malperfiizyon bulgulari kontrolsiiz HT, yalanci anevrizma olusumu
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* Kronik tip A

— Riptir veya siddetli aort kapak regirjitasyonu acil operasyon

— Cap 5 cm’den biyik caph aortlarda (Marfan Sendromlu hastalarda 4 cm) elektif
cerrahi

* Kronik tip B

5,5 cm lzerinde olmasi veya son 6 ayda 1 cm’den daha fazla bliyime

— Riptur

Organ iskemisi

Diseksiyonun ilerlemesi

* e Aort duvar stresi: Riptir

s HIPERTANSIYON: Na Nitroprusid

» o Gerilim stres: Diseksiyon ilerlemesi

» o= B-Bloker (esmolol, propranolol, metoprolol)
MORTALITE:

* e Tedavi edilmezse

* = 6saatte % 23

* =24 saatte % 50

* =1 haftada % 68
DIKKAT:

e Aort diseksiyonu 6llimcul bir hastaliktir ve teshis etmek zordur.

*  Aort diseksiyonu olan hastalarin %90’1 gogliste ani siddetli ya da sirt Gst kisminda veya her iki alanda
amansiz agri vardir

e Bir hastada ani baslangigli g6giis agrisi oldugunda veya herhangi bir akut nérolojik bozukluk oldugunda
aort diseksiyonu olasi tanidir

e Aort diseksiyonunda D-dimer ekartasyon igin hassas bir biyomarkerdir (%98-%100). CT anjiyografi tani
koymak icin tercih edilen goérintilemedir (%100)

e Aort diseksiyonunda sistolik kan basinci 120 mm/hg altinda tutulmalidir. Beta-blokerler birinci
basamak tercih edilen antihipertansiflerdir

e Aort diseksiyonu ile acil serviste goriilen hastalarin ligte biri gégis
agrisi yok.

e Aort diseksiyonu tliman iklimlerde, kis aylarinda daha sik gordlir.
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Aort diseksiyonu olan hastalarin %401 akciger grafilerinde normal
mediastinal genislige sahiptir.

Psodohipotansiyon bir disseke damar duvarina tarafindan
ekstremitenin tikanikhgi nedeniyle disik tansiyon okumasidir

Bir EKG’de iskemi aort diseksiyonu ekarte etmez. Her zaman ST-
segment yiikselmeli miyokard infarktisl gegiren bir hastada
diseksiyon disiiniin

Asendan disseksiyonlarda bazen sag koroner arter tikal olacaktir

Uygun tibbi yonetimde baslangi¢ kan basinci ne olursa olsun 120
mm Hg sistolik kan basincina diisiirmek hedeflenir

ZOR HAVA YOLU, ZOR MASKE, ZOR ENTUBASYON : VIDEOLARINGOSKOPI

ESLiGINDE 3 VAKA

Ibrahim Hakki Tér,

Saghk Bilimleri Universitesi Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

GIRIS:Videolaringoskopi esliginde yapilan entiibasyon tahmin edilen veya tahmin edimeyen
zor hava yolu yonetiminde anesteziyoloji, acil servis ve yogun bakim doktorlarinin ilk olarak
basvurduklar1 yontem olmustur. Bu sunumda klinigimizde karsilagtigimiz zor hava yolu olan 3
olgudaki videolaringoskopi esliginde entiibasyon deneyimlerimizi paylagsmayi amagladik.

Olgu 1:58 yasinda,kadin, 150cm boyunda,
61kg agirliginda mallampati 4, tiromental
mesafesi 6cm, agiz agikligi 2,5 cm, bas
boyun  muayenesinde  fleksiyon  ve
ektansiyon kayb1 yok. Hastanin sag ¢eneden
yumusak doku tiimorii nedeniyle operasyon
sonrasi1 kontraktiir gelisiyor, koltuk altt LAP
nedeniyle eksizyonel biyopsi yapilacak,
hasta rejyonel anesteziyi kabul etmedi.
Hastanin  hava  yoluna  uyanikken
bronkoskopla bakildi, sedasyon
saglandiktan sonra airway aracilifiyla
havalanma sorunu yasamadig1 gozlendikten
sonra, genel anestezi verilip video
laringoskopla entiibasyonu saglandi.
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Olgu 2: 88yasinda erkek hasta mide perforasyonu nedeniyle acil operasyon planlandi. Hastanin
mallampati 4, tiromental mesafesi 6,5 cm. 1 mg midazolam, 50mcg fentanil, 100mg propofol, 40 mg
rokilirontum ile anestezi saglandi, havalandirmaya ¢aligilinca yiiz yapisi ve sakallari nedeniyle maske
yiiziine oturmuyor ve yeterli geri doniis saglanamiyordu, maske ve balon ayri1 ayr1 kisilerce kullanilip
havalandirilabildi. Hasta basari ile oral videolaringoskopi ile entiibasyon uygulandi.

Olgu 3: 25 yasinda, 85 kg agirliginda, 175 cm uzunlugunda erkek hasta. mallampati 3, tiromental
mesafesi > 6,5 cm, bas boyun muayenesinde fleksiyon ve ektansiyon kaybi yok.Hastanin sert ve
yumusak damagin bir kisminda arkaya yaslanan fakat havayolunu kapatmayan kitle mevcuttu. Kbb
klinigi esliginde bronkoskop kamerasi ile bakildi, havayolunu engelleyen kitle olmadigi igin
videolaringoskopi ile kontrollii nazal entiibasyon disiiniildii. Bilateral burun delikleri nazal airway
ile jellenip genisletildi. 2 mg midazolam, 100mcg fentanil, 150mg propofol, 50 mg rokiirontum ile
anestezi saglandi. Videolaringoskopi esligindebasarili nazal entiibasyon yapildu.
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SONUC: Anesteziye bagli 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenlerinden biri zor entiibasyondur.

Bu komplikasyonlarin dniine gegmek yada en aza inidirmek i¢in zor entiibasyon yonetim klavuzlar
hazirlamiglardir. Yine bu amagla zor entiibasyonlari kolaylastirmak i¢in video asiste aletler
gelistirilmistir(1). Videolaringoskoplar fiberoptik bronkoskoplara alternatif olarak zor havayolu
beklenen vakalarin havayolu yoOnetiminde larengoskopiyi kolaylastirdiklart i¢in siklikla
kullanilmaktadir(2). Klinigimizde videolaringoskopi artik rutin olarak kullanilmakta ve uygulama
tecriilbemiz nedeniyle bu hastalarda, fiber optik bronkoskop yerine C-Mac videolaringoskop
kullanmayn tercih ettik.

Kaynaklar:

1. Jungbauer A, Schumann M, Brunkhorst V, Borgers A, Groeben H. Expected difficult tracheal
intubation: a prospective comparison of direct laryngoscopy and video laryngoscopy in 200 patients.
Br J Anaesth. 2009 Apr; 102(4): 546-550.

2. Ozkan A S, Akbas S, Yalin M R, Ozdemir E. Seckel Sendromlu Hastada C-Mac Videolarengoskop ile
Nazotrakeal Entiibasyon Nasotracheal Intubation by C-Mac Videolaryngoscope in a Patient with Seckel
Syndrome; Anadolu Klinigi Tip Bilimleri Dergisi, Eylil 2017; Cilt 22, Sayi 3

Acil serviste havayolu yonetimi
Uzm. Dr. Fatma Tortum
SBU Erzurum Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servis

Acil servislere her glin major travma hastalari, solunum sistemi ile ilgili sikintilar1 olan,
solunum sistemine yabanci cisim kagan, intoksikasyon vakalari, biling bozuklugu- kayb1 yasayan bir
cok hasta bagvurmaktadir. Tiim bu hastalarin ortak 6zelligi havayolu a¢ikligini1 korumada, ventilasyon
ve oksijenasyonu saglamada destege ihtiyac duymalaridir. Bu nedenle acil serviste havayolu

yonetimini bilmek acil servis hekimleri i¢in 6nem arz eder.
Acil serviste solunum destegine ihtiya¢ duyan hastalar:

1) Oksijenasyonu- ventilasyonu yetersiz olan hastalar: Ventilasyon yetersizligi intrinsik
(intrakranial kanama, inme gibi) ya da ekstrinsik (intoksikasyon gibi) nedenlerle
olabilmektedir. Hastalarin solunumu herhangi bir nedenle oldukca yavaslamis veya
yiizeysellesmis olabilir. Ornegin; opioid intoksikasyonu olan bir hastada opioidlerin etkisi
ile hem solunum hiz1 azalacak hem de solunum yiizeysellesecektir. Cogu zaman bu sorun
detayl bir fizik muayene degerlendirmesi esnasinda belirlenir. Gogiis kafesinin hareketleri
gozlenmeli, yardimci solunum kaslarinin kullanilip kullanilmadig: dikkate alinmalidir (1).

2) Havayolu obstriiksiyonu: Ozellikle biling kaybi olan hastalarda dil ve yumusak damak
tonusu kaybolur, posterior farenkse prolabe olabilir. Bu nedenle havayolu tikanikligina

neden olabilir (2). Bunun disinda havayolu tikaniklig1 yabanci cisimler, sekresyonlar, kan
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nedeni ile de olabilir. Havayolu tikanikliklar1 genellikle ventilasyon yetersizliginde oldugu
kadar sessiz gelismez. Kismi havayolu tikanikliginda hirilti, hisiltt duyulabilir. Ancak tam
havayolu tikanikliklarinda solunum sesleri azalir. Bu durumda suprasternal,
supraklavikular, interkostal, subkostal solunum kaslarinda ¢ekilmeler gozlenir.

3) Havayolu agikligini, oksijen ve ventilasyonu yeterince saglayamayacak olan hastalar.

4) Klinik durumunda koétiilesme olacagini diistindiigiimiiz hastalar.

Acil serviste hasta sirkiilasyonu siirekli degismektedir. Bu nedenle hangi hastanin solunum
destegine ihtiyaci olacagi, hangi tiir solunum destegi saglamamiz gerekecegi, basarisiz olunursa hangi
havayolu yonteminin kullanilacagi planlanmis bir islem degildir. Bu nedenle havayolu destegi
saglama konusunda calisilan acil servisin imkanlari da goz Oniine alinarak algoritmalar

gelistirilmelidir.

Noninvaziv havayolu teknikleri:
Havayolu manevralari:

Havayolu a¢ikligin1 korumakta zorlanan hastalar i¢in kullandigimiz baz1 manevralar vardir.
Bu manevralar aslinda havayolu a¢mak icin kullanacagimiz diger yontemler iginde baslangict
olusturur. Suur kaybi olan hastalarda tiim kaslar gibi dil ve yumusak damak da tonusunu kaybeder ve
farenkse dogru prolabe olur bu durum da {ist hava yollarinda tikanikliga yol acar. Bunu 6nlemek i¢in
bas geri- ¢ene ileri (head tilt- chin lift) ve ¢eneyi 6ne dogru itme (jaw thrust) manevralari uygulanir.
Bas geri- ¢ene ileri manevrasi, bir elimizle bag, alin bolgesinden hafifce geri itilirken, diger elimizin
isaret ve orta parmaklar1 kullanilarak ¢ene yukar1 kaldirilarak yapilir. Ancak servikal mobilizasyon
gerektirdiginden travma hastalar1 i¢in uygun bir yontem degildir. Ceneyi One itme manevrasi,
hastanin basucuna gegerek her iki elle ¢ene koselerinden bagparmak haricindeki parmaklar ile ¢cene
one dogru kaldirilir, bagparmaklarla da agiz acilir. Bu manevra daha ¢ok saglik personeli olan kisiler
tarafindan ve servikal vertebrada yaralanma siliphesi varsa yapilmalidir. Yapilan her iki manevrada
da amag dil ve yumusak damagi 6ne- yukari kaldirarak hava yolu agikligini saglamaktir (3).

Hava yolu agmak i¢in bu manevralar uygulandiktan sonra hasta solunum yolu agikligini
koruyamayacaksa hastanin klinik durumuna gore invaziv ya da noninvaziv havayolu teknikleri
denenir.

Noninvaziv havayolu aletleri:

Orofarengeal airway, nazofarengeal airway, balon valv maske ile ventilasyon en sik
kullanilan yontemlerdir.

Orofarengeal airway (OPA): 'S' seklinde bir alettir. Agizdan glottise kadar uzanir. Dili
one ve yukar1 kaldirarak havayolu acikligin1 saglamay1 amaclar. Bir OPA dort boliimden olusur:

flans, gdvde, u¢ ve havanin girmesine ve iist solunum yolundaki sivilarin emilmesine izin veren bir
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kanal. Cok kolay uygulanan bir yontemdir. Ancak uygulanacak OPA’nin boyutunun se¢imi
onemlidir. OPA c¢ok cesitli boyutlarda gelir (6rnegin, 40 mm ila 110 mm). Uygun bir OPA’nin
boyutunun secimi, anatomik isaretlerin kullanilmasiyla bireysel olarak belirlenir. Flans, distan
dudaklara dayandigi yere yaklastirilmalidir ve ug, mandibula agisina ulasabilmelidir. Hastanin dudak
kosesi ile angulus mandibula arasindaki uzunluk secilecek OPA ig¢in uygun boyuttur. Gereginden
uzun se¢ilen OPA posterior farenkste kendisi hava yolu tikaniklig1 yapabilir. Gereginden kisa segilen
OPA ise dil kokiinii yeterince 6ne ve yukari kaldiramaz. OPA biling kayb1 tam olan, gag refleksi
kaybolmus hastalar i¢cin uygun bir yontemdir. Kolay bir yOntem olmasina ragmen bazi
komplikasyonlar1 vardir. Uygulama esnasinda hastanin dil, dudagi OPA ile disleri arasina sikisarak
yaralanabilir. Yine uygulama esnasinda bilinci kaybolmamis, gag refleksi olan hastalarda bulanti,
kusma yapabilir. aspirasyondan koruyucu bir yontem degildir. Bu nedenle en kisa zamanda kalici bir
hava yoluna gecimelidir (4).

Nazofarengeal airway (NPA): NPA cihazlari, 6rnegin BVM yoluyla oksijenlenmesi veya
havalandirilmast zor oldugunda hastanin oksijenlenmesi ve ventilasyonuna yardimci olmak igin
kullanabilecek plastik i¢i bos, yumusak kauguk tiiplerdir. NPA'lar buruna gegirilir ve arka farenks
icine gecer. NPA'lar hastalarin hava yolunu dil kokii ve yumusak damagi 6ne- yukari kaldirarak acar.
Biling kayb1 tam olmayan hastada en iyi havayolu aletidir. Yari-bilingli bir hastada, gag refleksine
bagli olarak OPA'y1 tolere edemeyen hastalar icin daha iyi bir se¢imdir. NPA'lar, Ornegin;
anjiyoodem, trismus veya diger faktorler varsa, hastanin agzinin agilmasi zor oldugunda da faydalidir.
NPA uygulamasi oldukga basit bir yontemdir. Ancak uygun boyutta olmast énemlidir. Yetiskin
boyutlar1 6 ila 9 cm arasindadir. Kiigiik yetiskinlerde 6 ila 7 cm, orta yetiskinde 7 ila 8 cm ve biiytlik
yetigkinde 8 ila 9 cm boyutlarinda diisiiniilmelidir. Uygun boyut se¢imi i¢in NPA burun deligi ile
angulus mandibula arasinda uzatilir. NPA, mandibulay1 gecerse, o zaman ¢ok uzun ve mandibulaya
ulagmazsa, ¢ok kisadir. Gereginden uzun kullanilan NPA 6zefagusa gider, havalandirma esnasinda
gastrik distansiyona neden olabilir. Burun travmasi, epistaksis, antikoagiilan kullanimi, kafa tabani
kirig1, maksillofasiyal kirik kontrendike oldugu durumlar arasindadir (5).

Balon valv maske ile ventilasyon (BVM): BMYV ile ventilasyon, acil servis ¢alisanlar1 i¢in
cok dnemli bir beceridir. Kolay bir yontem degildir ve acil durumlarda kullanilacag: i¢in ustalagmay1
gerektirir. Hastanin uygun pozisyonda olmasi, hastanin islem i¢in uygunlugu, uygulayicinin tecriibesi
ve pozisyonu uygulama i¢in 6nemlidir. BVM iki par¢adan olusur. Hastanin yiiziine oturacak bir
maske ve pozitif basingla hastayr ventile etmeye yarayacak ambu (balon) kism1 vardir. BVM ile
ventilasyon uygulanirken hastaya bags geri ¢ene ileri manevrasi ile koklama pozisyonu verilir. Boylece
havayolu aciklig1 saglanir. Havayolu acikliginin devamini saglamak icin hasta tolere edebiliyorsa

OPA uygulanir. Maske kismi hastanin yiiziine uygun olmalidir. Ag1z ve burun boslugunu kapatacak
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boyutta bir maske secilmelidir. Ayn1 zamanda maske hastanin yiiziine tam oturmali, ventilasyon
esnasinda hava kagagi olmamalidir. Uygulayict hastanin bagucuna gecer. Maskeyi agiz ve burnu igine
alacak sekilde hastanin yiiziine oturtur. Bas ve isaret parmaklari ile maskeyi desteklerken diger ii¢
parmakla angulus mandibula 6ne- yukar1 dogru ¢ekilir (C-E teknigi). Tek uygulayict var ise diger el
ile maskeye bagli ambunun torbasmi sikarak hastayr ventile eder. iki uygulayici var ise
uygulayicilardan biri her iki eli ile C- E teknigi ile maskeyi uygular, diger uygulayici ambu ile pozitif
basingli ventilasyonu saglar. Maskenin hastanin yliziine oturmasmi engelleyecek, zor BVM
ventilasyona neden olacak faktorler gdzden gegirilmelidir. Bu durum i¢cin MOANS ( mask seal:
maskenin yiize oturmamasi, obstriiksiyon, obezite, yas>55, dissiz hasta, havayolu direnci olusturacak
KOAH, astim gibi hastaliklarin varligil) kisaltmasi yardimci olabilir. Ventilasyon esnasinda
kullanilacak balonun hacmi ve ventilasyon hizi da 6nemlidir. Cok fazla hacim verilerek hastada
barotravma olusturulmamalidir. Ayrica yetersiz ventilasyon hizi ile olusacak hipoksi veya gereginden
hizl1 ventilasyon ile hipokarbiye karsi dikkatli olunmalidir. BVM ile ventilasyon hastay1 aspirasyon
riskinden korumaz bu nedenle hastalarda en kisa zamanda kalic1 havayoluna gegilmelidir (6).
Invaziv havayolu teknikleri:

Noninvaziv tekniklerin yeterli olmamasi, aspirasyondan hastay:r koruyamamasi nedeni ile
siklikla kalici havayolu agma teknigi olarak invaziv bir teknik olan endotrakeal entiibasyon (ETE)
kullanilir. ETE, acil servislerde kalic1 havayolu i¢in en sik kullanilan yontemdir.

Endotrakeal entiibasyon (ETE): Acil servislerde en sik ETE endikasyonlari; oksijenasyon
veya ventilasyonda yetersizlik, havayolunun devamliligini saglayamacak durumlar, akut respiratuvar
yetmezlik, mental durumun bozuk olmasi (glaskow koma skalasinda<§ olmasi), klinik durumun
giderek kotiileseceginin 6n goriilmesi olarak sayilabilir (7). ETE kontrendikasyonlar1 oldukga azdir.
ETE yapilmasmi engelleyecek glottik, supraglottik patolojilerin varligi kontrendikasyonlar
olusturur. Ornegin; penetran iist havayolu yaralanmalari, hematom, larinks travmalari, laringeal

fraktiir, laringeal ya da supralaringeal 6dem, anaflaksi, havayolunda olusan yaniklar gibi durumlarda

ETE kontrendike olabilir (8, 9).

ETE baslamadan 6nce gerekli malzemeler (Laringoskop, endotrakeal tiipler (2.5- 9.5),
enjektor (5-10 ml), aspirasyon sistemi, kayganlastirici jel, mandren (stile), BVM ve oksijen sistemi
mcgill pensi, tiip bagi, flaster, orofaringeal airway, steteskop, alternatif havayolu ekipmanlar1) kontrol
edilmelidir. Laringoskoplar i¢in egri (machintosh) ve diiz (miller) kasiklar (blade) mevcuttur. Hangi
kasigin kullanilacagi uygulayici ve hastaya bagli olarak degisir. ETE esnasinda kullanilacak tiipiin
boyutu hastaya gore degismektedir. Erkekler i¢in: 8.0- 8.5 mm, kadinlar i¢in: 7.5 - 8.0 mm, ¢ocuklar
icin (2 yas Ustil) : cuffsiz tiip ¢ap1 :yas/4 + 4 mm, cufth tiip capr (8 yas istii ): Yas/4+3.5 mm

kullanilabilir.
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Malzemeler hazirlandigi gibi acil hekimi zor entiibasyon riski agisindan hastayr da
tanimlamalidir. Kisa boyun, kiiclik ¢ene gibi dis goriiniis Ozellikleri degerlendirilmelidir (look
externaly).On {ist- alt kesici disler arasindaki mesafe (3 parmak), tyro-hyoid mesafe (2 parmak),
hyomental mesafenin (3 parmak) 6l¢timii yapilmalidir. Mallampati skorlamasina gore hastanin skoru
belirlenmelidir. Hastada gecirilmis boyun cerrahisi gibi tikayici bir nedenin varlig1 sorgulanmalidir.
Hastanin boynunun extansiyonuna engel olabilecek bir durumun varlig1 dikkate alinmalidir (LEMON

kisaltmast).

ETE esnasinda hastanin basi ‘koklama’ pozisyonuna getirilir. Agzin sag kosesinden
laringoskop ile girilir. Dil kasikla sol tarafa dogru itilir. Dil iizerinden asagiya dogru kayilir. Kasik
valleculaya yerlestirilir. Laringoskop yukari ileri dogru ilerletilir. Vokal kord goriildiikten sonra tiip
ilerletilir. Erkeklerde 23 cm’de, kadinlarda 21 cm’de, pediatrik grupta pratik olarak tiip numarasi X3
cm’ de, yenidoganda pratik olarak tiip numarast + 6 cm olacak sekilde tespit edilir. Tiip
yerlestirildikten sonra steteskop ile dinlenerek, end-tidal CO> dedektorii, 6zofageal dedektor

kullanilarak tiiptin yeri dogrulanir.

ETE genellikle komplikasyonsuz bir islemdir. Ancak erken donemde 6zefagus entiibasyonu,
sag ana bronsun entiibasyonu, gastrik regiirjitasyon, israrct basarisiz entilbbasyon denemeleri
esnasinda hastanin hipoksik kalmasi, hiperventilasyon, gastrik regiirjitasyon, vokal kord hasari,

faringo-ozefageal perforasyon olusabilir. Ge¢ donemde ise trakeal stenoz, ses kisikligi gézlenebilir.

ETE ‘crush’ yada hizli seri entiibasyon ( rapid sequence intubation — RSI) seklinde yapilabilir.
Arrest durumunda, agonal soluyan, tepkisiz hastalarda ‘crush’ denilen yontemle herhangi bir hazirlik
yapilmaksizin yapilir. Ancak RSI yapilacaksa indiiksiyon ve paralizi yapacak ajanlar kullanilarak
entiibasyon yapilir. RSI i¢in malzemeler hazirlanir (preparation). Hasta islem oncesinde en az 3
dakika %100 oksijen ile oksijenlendirilir (preoxygenation). Eger gerekliyse ETE’ nin kardiyak yan
etkilerinden korunmak igin atropin, lidokain gibi ilaglar uygulanir (pretreatment). Daha sonra uygun
bir indiiksiyon ajani ile indiiksiyon saglanir ve néromiisliiler blokaj yapilir (paralysisi and induction).
Hastanin bagi koklama pozisyonuna getirilir (position). Endotrakeal tiip yerlestirilir (placement of
endotracheal tube). Hastanin postentiibasyon bakimina devam edilir (postentubation management)

(RSI’de 7 P).

Alternatif havayolu yontemleri:
Noninzaviv yontemler:

Laringeal maske airway (LMA): Dr. Archie Braine tarafindan 1981 yilinda tanimlandi.
Brain'in 1983 yilinda British Journal of Anaesthesia dergisindeki klasik laringeal maske hava yolu

(Bivona tarafindan {iretilen ve ilk olarak Colgate Medical tarafindan dagitilan cLMA) agiklamasi,
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supraglottik bir havayolunun ilk tanimi degildi. Ancak 1988 yilindan beri giivenli havayolu yonetimi
icin kullanilmaktadir (10). LMA bir maske ve tiipten olusur. Maske kismi1 hava ile sisirilmek tizere
tasarlanmigtir. Maske ile tlip arasinda bulunan egim LMA'nin anatomik olarak havayoluna uyum
saglamasini saglar. Tam biling kayb1 olan, gag refleksi kaybolmus hastalarda kullanilmas1 uygundur.
Maske seklindeki distal u¢ agikligi 6ne bakacak sekilde agiz igerisine sokulur. Maske acikligi alt-
cene ve dile bakacak sekilde, sivri - u¢ kismi sert damaga dogru bastirilir. isaret parmagiyla oral
bosluga dogru itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya es -zamanli olarak devam edilir. Hipofarenkse
kadar itilir. Direng hissedilince LMA birakilir. Cuff yeterince sisirildikten sonra proksimal kisimdaki
tiipten venilasyon saglanir. LMA ¢ok kolay uygulanan bir yontemdir. Ancak hastay1 aspirasyondan

korumaz. Bu nedenle miimkiin olan en kisa siirede kalic1 hava yoluna gegilmelidir.

Ozefagotrakeal kombi tiip (OTT): OTT kérlemesine uygulanan kolay bir yontemdir iki
adet tiip ve iki adet cuffi olan bir alternatif havayolu aracidir. Tiipiin biri kisadir ve dil kokiine kadar
uzanir, digeri uzundur ve trakea veya Ozefagusta sonlanir. Bir orogastrik sonda gibi agizdan igeri
itilir. Tiplerden biri 6zefagusa yerlesir, ucundaki cuff sisirilir. Diger tiip ise hipofarenkse yerlesir,
ucundaki cuff sisirilir. ventilasyon her iki tiipiin proksimalinden de denenir. Kisa tiip ile ventilasyon
saglaniyorsa kisa tiip farenkste, uzun tiip 6zefagusta demektir. Uzun tiip ile havalaniyorsa uzun tiip
trakeada, kisa tlip 6zefagusta demektir. Hasta hangi tiipten ventile oluyorsa o tiip kullanilir (11).

Videolaringoskopi: Fiberoptik kamerali sistemi sayesinde uygulayicinin uygulama sahasini
tiim detaylar1 ile gérmesine olanak saglar. Aynm1 zamanda goriintii disaridan goriilebildigi i¢in diger

uygulayicilarin egitimine olanak saglar.

Invaziv yontemler:
ETE yapilamayan ya da diger yontemlerle yeterince havalandirilamayan hastalarda invaziv
alternatif havayollar1 denebilir. igne krikotirotomi, cerrahi krikotirotomi, retrograd endotrakeal

entiibasyon denenebilecek yontemlerdir.
Invaziv havayolu teknikleri i¢in endikasyonlar genellikle:

1) Oral kaviteden kontrol edilemeyen kanamalar,

2) Mandibular fraktiir ile iligkili olabilen, ciddi kiint ya da penetran maksillofasyal travmalar,

3) Kolayca ¢ikarilamayan, iist havayolunu tikayan yabanci cisimler,

4) Havayolunda 6deme neden olabilecek enfeksiyon, herediter anjioodem gibi alerjik-
immiinolojik durumla, {ist havayolundaki kimyasal ya da termal yaniklar, postextiibasyon

glottik 6dem gibi durumlarin varligidir

Invaziv havayolu teknikleri icin kesin kontrendikasyonlar genellikle:
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1) Krikoid kikirdakta bilinen zararla laringeal yaralanmasi (laringeal fraktiir),
2) Trakeal riiptiir,

3) Mediasten igine uzanan distal trakeal retraksiyon ile trakea transeksiyonu,

Invaziv havayolu teknikleri icin goreceli kontrendikasyonlar genellikle:

1) Anatomik yapilar1 gizleyen 6n boyun bélgesindeki 6dem, sislik (6rnegin; anjiyoddem,
hematom),

2) Larinks ve trakeanin anatomik anomalileri veya distorsiyonu (6rnegin; onarilmig trakeal
anomaliler, Hurler sendromu),

3) Kanama bozukluklari

Igne krikotirotomi: invaziv havayolu tekniklerinde anatomik klavuz noktas1 krikotiroid
membrandir. Tiroid kikirdak ve hyoid kikirdak arasinda bulunan krikotiroid membrandan bir igne ile
girilerek hastanin oksijenasyon- ventilasyonu saglanir. BVM, laringeal maske, ETE yoluyla
ventilasyon- oksijenasyon saglanamayan hastalar icin uygundur. Igne krikotirotomi her yas
grubundaki hasta i¢in uygulanabilir. Ozellikle <10- 12 yas grubundaki ¢ocuklar igin hem daha kolay
uygulanabilmesi hem de larinks ve etrafindaki yapilara daha az zarar verdigi icin cerrahi

krikotirotomiye tercih edilir (12, 13).

Cerrahi krikotirotomi: Cerrahi krikotirotomi, Klinisyenin kriktiroid membraninda bir kesi
yaptig1 ve trakeostomi veya endotrakeal tiipli trakeanin ig¢inden gegirdigi acil bir hava yolu
yaklagimidir. Cerrahi krikoroidotomi, kullanilan daha biiyiik ¢apli tiip nedeniyle igne kirotirotomiden
daha etkili ventilasyon saglar. Seldinger teknigi en sik uygulanan tekniktir. Krikotiroid membran
palpe edilir. Cilt iizerine vertikal bir kesi yapilarak krikotiroid membrana ulasilir. Krikotiroid
membranda horizontal bir kesi yapilarak uygun boyuttaki tiip yerlestirilir. <10-12 yas hastalar igin
uygun bir yontem degildir.

Retrograd ETE: Retrograd ETE i¢inde klavuz olarak kullanilan anatomik yapi krikotiroid
membrandir. Krikotiroid membrandan enjektor ile girilir. Hava aspire edilince enjektor ¢ikartilir.
Kaniil icerisinden klavuz tel gecirilir. Telin distal ucu hastanin agzindan ¢iktiginda endotrakeal tiip

klavuz tel lizerinden ilerletilir (14).
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ACIL SERVISLERDE ORTOPEDIK TRAVMAYA YAKLASIM
Dr. Ogr. Uyesi Muhammed Cagatay ENGIN
Atatiirk Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD

Acil servislere basvuran hastalarin blyiik gogunlugunu travmalar olusturmaktadir. Ortopedik
travmalar ise acil servislere basvuran bu travma hasta grubu icerisinde ciddi bir orana sahiptir. Travma;
hasta hayatini ya da ekstremiteyi tehdit eden, hastanede yatis gerektirebilen yaralanmalardir. Tim yas
gruplarinda kanser ve kardiyovaskiler hastaliklardan sonra dltimlerin en sik 3. nedeni olan ortopedik
travmalarda en sik karsilasilan yaralanma tiirti fraktirler ve eslik eden yumusak doku degisiklikleridir.

Travma nedeni ile 6limlerin yaklasik %60’1 santral sinir sistemi yaralanmasi nedeni ile olurken
yaklasik % 40’ inda hemorajiler 6lim nedeni olarak suglanmaktadir. Travma nedeni ile 6limleri zaman
dilimlerine gore sinifladigimizda ise kanama ve norolojik nedenler dakikalar igerisinde hastanin
kaybedilmesinden sorumlu iken noérolojik hasarlar giinler icerisinde, enfeksiyon ve multi organ
disfonksiyonlari ise haftalar icerisinde hastanin 6limiinden sorumlu tutulmaktadir. Travma sonucu
olimlerin yaklasik % 60’1 altin saat olarak tanimlanan ilk 1-2 saat igerisinde olmaktadir. Bu durum bize acil
servislerde travma hastalarinin etkin ve hizli degerlendirilmesinin ne kadar 6nemli oldugunu ¢ok net bir
sekilde ifade etmektedir. Ortopedik travma sonucu acil servislere basvuran hastalarin acil servislerde
havayolu ve dolasim kontroll yapildiktan sonra vital bulgulari hizlica stabilize edilidikten sonra ilgili
ekstremite ve yaralanma tiiriine yonelik midahalelere sistematik olarak baslanmasi travma sonucu
gozlenebilecek mortalite ve morbidite oranlarinin diismesine katki saglayacaktir.
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Ekstremite yaralanmalari yaralanmanin tiir(i ve ciddiyetine gore ekstremiteyi tehdit edebilcegi gibi
hasta hayatini da tehdit edebilmektedir. Ekstremiteyi tehdit eden yaralanmalar;

1-Arter yaralanmasi ya da tikanikligi
2-Kompartman sendromu
3-Acik kiriklar
4-Sinirh crush yaralanmalar
5-Eklem gikiklari
Hayati tehdit eden ortopedik yaralanmalar ise;
1-Major aktif kanama
2-Ciddi crush yaralanmalar
3-Ciddi agik kiriklar
4-Proksimal ampditasyonlar
5-Multipl proksimal ekstremite kiriklari

Travmali hastaya genel yaklasimin sistematik olmasi acil servislerde yasanan karisiklik ve kalabalik
icerisinde hata yapilmasini 6nleyecek, miidahalelerin optimal diizeyde bir standarda sahip olmasini
saglayacaktir. Travmali hasta acil servise basvurdugunda dolasim, havayolu ve solunum kontroli yapildiktan
sonra hastanin nérolojik muayenesi yapilmali, kiyafetleri ¢ikarilarak biitlin ekstremitelerin net muayenesi
saglanmalidir. Tim bu sistematik muayenelerin ana amaci mortalite ve morbiditeyi azaltmaktir.

Travmali hastanin genel durumu stabil hale getirilip vital bulgulari degerlendirildikten sonra detayli
ortopedik muayene mutlaka yapilmalidir. Ortopedik muayene esnasinda dikkat edilmesi gereken ana
hususlar;

1-Kanama kontrolii

2-Her dort ekstremitenin fizik muayenesi, nérovaskiler degerlendirme

3-Kirik stiphesi olan alanlarin tespiti

4-Yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilmesi

5-instabil kirik ve cikiklara immobilizasyon

6-Gerekli radyolojik tetkiklere karar vermek

7-Kirik ve gikiklarin gegici-kalici tespit ve immobilizasyonu seklinde siralanabilir.
1-Kanama Kontrolii

Acik yaralanmasi olan tim hastalar, aktif pulsatil kanamasi olan hastalar, pelvis kiriklari olan
hastalar ve vital bulgularinda hemorajik sok tablosu sergileyen hastalar kanama kontroliiniin 6ncelikle
disinidlmesi gereken hasta gruplaridir.

Bu hastalarda ilgili ekstremitedeki kanamayi kontrol altina almak icin kompres ile baskili pansuman
ya da turnike uygulamasi kullanilabilirken 6zellikle instabil pelvis kiriklarinda yapilacak olan pelvik bandaj ve
kemer uygulamalari pelvis i¢i hacmi azalttigi icin kanamayi kontrol altina almada faydali olacaktir. Kan kaybi
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olan hastalarda mekanik uygulamalar ile yeni olusacak olan kan kaybinin éniine gecilmesi hedeflenmekte,
kan transflizyonu ve sivi replasmanlari ile de kaybedilen kanin replase edilmesi amacglanmaktadir.

Pelvis fraktirleri kapali yaralanmalar dahi olsa ciddi diizeyde kanamaya sebep olduklari icin
hastalarin hayatini tehdit eden yaralanmalardir ve hemorajik sok tablosu agisindan yakin takip
edilmelidirler. Sistolik kan basinci 90 mmHg altinda olan ve instabil pelvis kirigi olan hastalarda kan
transflizyonu yapilmasi gerekmektedir.

2-Fizik Muayene-No6rovaskiiler Degerlendirme

Travmali hastanin fizik muayenesine baslamadan 6nce tiim kiyafetleri ¢ikarilmal her dort
ekstremitesi de muhakkak gozden gecirilmelidir. Fizik muayene esnasinda ekimoz, sislik, deformite,
krepitasyon, hassasiyet dikkat cekici bulgular olarak diistintilmeli ve bu bulgularin oldugu ekstremiteye
dikkat edilmelidir. Ekstremitelerin palpasyonu hem hastanin hassasiyetini degerlendirmek icin hem de
kemik ve eklem bitinlGginin bozuldugu boélgelerin tespitini kolaylastirmak icin kullanilmalidir. Distal
nabizlar ve kapiller geri donisiin degerlendirilmesi vaskiler bir patoloji varligini gostermede yardimcidir.
Duyu ve motor muayeneler ise travmali hastalarda yapilmasi zor muayeneler olmalarina ragmen noral
zedelenmelerin varligindan siphelendirmesi agisindan kiymetlidirler. Eklemlerin hem aktif hem de pasif
muayeneleri hem eklem patolojilerini saptamada hem de eklem cevresi kas tendon yapilarinin
fonksiyonlarini degerlendirmede hekime yardimci olmaktadir. Fizik muayene esnasinda hastada bir
yaralanma tespit edildiginde sadece bu yaralanmaya odaklanmamak muhtemel ikincil ya da tgtincil
yaralanmalarin atlanmasinin 6niline gegecektir.

2-Siipheli Alanlarin Tespiti

Fizik muayenede siphe duyulan alanlarin tespit edilmesi yaralanma i¢in uygun olan tetkik se¢imini
kolaylastirir ve radyolojik inceleme esnasinda hekimin ilgili alana odaklanmasini saglayarak tani atlanmasini
Onler. Tum bunlar ragmen hekim bir hastada yada bir ekstremitede her zaman birden fazla yaralanmanin
bir arada olabilecegi ihtimalini aklindan ¢ikarmamalidir.

2-Yumusak Doku Yaralanmalarinin Degerlendirmesi

Yumusak doku yaralanmasinin ciddiyeti hastanin ekstremitesini tehdit edebilecegi gibi hastanin
hayatini da tehdit edebilir. Yumusak doku yaralanmalari basit bir ekimozdan acik kirik ya da ampitasyona
kadar degisen bir skalada olabilir. Yaralanmanin kiiglik olmasi hekimi aldatmamali yaralanmanin oldugu
ortamin kirliligi, yaradaki yabanci cisim varligi hekimi olayin ciddiyeti hakkinda uyarmahdir.

Aclk yaralanmasi olan hastalarin yara bakiminda 6ncelikle yara igerisindeki kaba bliyiik yabanci
cisimler uzaklastiriimali, orta basingli bir serum fizyolojik ile yikama yapilmali ve tetanoz-antibiyotik
profilaksileri hemen yapilmalidir.

Yumusak doku degerlendirmesi sadece acik kiriklar icin degil kapali kiriklar i¢in de biyik 6nem
tasimaktadir. Kapali bir ekstremite yaralanmasinda ekstremitenin sis gergin olmasi kompartman sendromu
akla getirmelidir.

Diastolik basing ile ilgili kompartmandaki basing farkinin 30 mm Hg’dan az olmasi kompartman
sendromu tanisi koydururken bu islemin invaziv bir islem olmasi rutin pratikte uygulanmasini
zorlastirmaktadir. Dolayisiyla kompartman sendromu diisiindiiren fizik muayene bulgulari biyik kiymet
tasimaktadirlar. Kompartman sendromunda 5P Bulgusu;

1-Pain (Agn)
2-Pallor (Soluk ten rengi)

3-Paresthesia (Uyusma hissi)
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4-Pulselessness (Zayif nabiz)
5-Paralysis (Paralizi)

5P bulgusu 6zellikle eriskinlerde kompartman sendromu diisiindiiren 6nemli fizik muayene
bulgularidir ancak pediatrik yas grubunda 5P bulgularini net degerlendirmek bazen mimkiin olamadigi igin
Bae ve arkadaslari 6zellikle cocuklarda kompartman sendromu tanisi igin 3A bulgusu tanimlamislardir;
1-Analjezik ihtiyaci

2-Anksiyete
Ajitasyon
5-instabil Kirik ve Cikiklara immobilizasyon

Kirik uglari jilet kadar keskindirler ve kirik uglarindaki kontrolsiiz her hareket; nérovaskiler yapilari
zedeleyebilir, yumusak doku yaralanmasinin boyutunu artirabilir, serbest haldeki kemik fragmanlarin
diismesine kontamine olmasina ya da kaybolmasina sebep olabilir son olarak ise hareket ile yumusak doku
destegini kaybeden kemiklerin kirik iyilesme potansiyellerinin azalmasina sebep olabilir.

6-Gerekli Radyolojik Tetkiklere Karar Vermek

Hastalarda istenecek tetkiklere fizik muayene yapildiktan sonra karar verilmelidir. Boylece hem en
dogru tetkike tek seferde karar verilmis olacak, hem de tetkik degerlendirilmesi esnasinda muhtemel tani
atlanmalarinin 6niine gegilecektir. Travma hastasinda ¢ekilen grafiler mutlaka iki ayri planda ¢ekilmeli ve bir
st bir alt eklem degerlendirilebilmelidir.

7-Kirik ve Gikiklarin Gegici-Kalici Tespiti

Hastalarin degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra gecici ya da kalici tespit yapilmasina karar
verilir. Basit ve konservatif tedaviye uygun kiriklar kapali rediksiyon ve alcilama ile kalici tespit uygulanip
taburcu edilebilirler. Eklem cikiklari da sedasyon ya da anestezi altinda redikte edildikten sonra acil
servislerden taburcu edilebilmektedirler. Cerrahi tedavi planlanan kirik ya da ¢ikiklar i¢in ise mevcut
pozisyonu koruyan ya da pozisyon dizeltidikten sonraki dizilimi koruyan bandaj ya da atel gibi gegici tespit
metodlari ile hastalar ilgili kliniklere konsulte edilebilmektedirler.

Unutulmamaihdr ki ekstremite yaralanmasi ne kadar koti ve drkitici olursa olsun acil servislerde
yapilan etkili ve diizglin miidahaleler sonrasi yapilan dogru ortopedik girisimler ile basari
yakalanabilmektedir.

AGRI YONETIMINDE NONSTEROID ANTiiNFLAMATUAR iLAC KULLANIMI
Dr. Ogretim Uyesi Ayhan Kul

Uluslararas1 agr1 arastirmalar1 dernegi (International Association for the Study of Pain=IASP)
agrinin, viicudun herhangi bir yerinden baglayan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tarif etmistir.
Agrinin, doku hasarinin bilingsiz olarak farkina varilmasi seklinde de tanimlanabilecegi bildirilmistir.
Bu tanima gore agr1 6znel bir duyu oldugundan, degerlendirilirken hem fiziksel hem de fiziksel
olmayan bilesenlerini birlikte degerlendirmek gerekir. Yani sonucta agr1 kisinin hissettigidir. Ona
inanilmasi gerekir. Agr kisiden kisiye biiylik farkliliklar gosterir, ¢linkii bir¢ok faktor (cinsiyet, din,
dil, 1rk, sosyokiiltiirel ¢evre...) agr1 esigini, dolayistyla da agrili uyarana tepkiyi belirler. Bu bakimdan
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hekimler tarafindan agr1 gercek olarak ele alinmali, objektif bir bulgu tespit edilmese bile hemen
psikolojik olarak degerlendirilmemelidir (1).

Agn siniflandirilmasi

Agn cesitli sekillerde siniflandirilabilir. Bunlardan sik kullanilan siniflandirmalardan biri
Raj’in yaptig1 agriy1 4 ana baglik altinda degerlendiren siniflandirmadir (2). Bu siiflandirmaya gore
norofizyolojik mekanizmaya (nosiseptif, somatik, visseral, ndropatik ve psikojenik), siireye (akut ve
kronik), etiyolojiye (kanser agrisi, postherpetik nevralji, orak hiicre anemisine bagl agr1 ve artrit
agrisi gibi) ve bolgesine (bas agrisi, yiiz agrisi, bel agrisi, pelvik agr1 gibi) gore siniflandirilir. Ancak
nosiseptif, noropatik ve psikojenik agri seklinde 3 ana baslikta toplanmasi daha yaygindir. Nosiseptif
agr1, periferal sinir sistemindeki nosiseptorlerin zararli bir stimulus (termal veya kimyasal irritan) ile
uyarilmasiyla olusur. Klinikte akut travma durumunda meydana gelir, koruyucudur ve hasar
konusunda uyaricidir. Noropatik agri, sinir sisteminin hasar1 ve lezyonlart sonucu olusur. Spontan
agr1 ve agri hipersensitivitesinden sorumlu olan patofizyolojik degisiklikler hem periferik hem de
santral sinir sisteminde olusur ve non-adaptif patolojik degisiklikleri yansitir. Psikojenik agr ise,
anksiyete ve depresyon gibi bir takim psikolojik sorunlarda doku hasari varmis gibi algilama
olmasidir (1-2).

Agrmin fizyopatolojisi

Normalde agri, bilinci yerinde olan beyine impulslarin miyelinli A delta ve/veya myelinsiz C
nosiseptif sinir lifleriyle iletilmesi sonucu olusur. Bu afferent liflerin duyusal uglar1 fizyolojik
kosullarda yalnizca giiclii ve zararli uyaranlarla aktive olurlar ve beyin bu yolla gelen uyariyr agri
olarak algilar. Fakat gii¢lii ve uzun siireli tekrarlayan uyaranlar agr1 sistemini etkiler ve siklikla
duyarl: hale gelmesine yol agar. Bu, patofizyolojik agriya neden olur. Ug temel patofizyolojik agr1
stireci vardir.

1. Periferik duyarlilagsma; Doku travmasi, enfeksiyon gibi nosiseptif u¢larin asir1 duyarl hale gelmesi
s0z konusudur. Sonugcta zayif, 6nceden zararli olmayan uyarilar bile nosiseptorleri aktive eder ve agri
olusturur.Periferik duyarlilagsmayla olusan hassasiyetin inflamatuar mediatorlerle indiiklendigi bir
stire¢ oldugu disiiniilerek tedavide anti inflamatuar ila¢ gruplarini tercih etmek, kimyasal
mediatorleri bloke ederek duyarlilasmanin etkilerini azaltir.

2. Normal olan duyusal néronlarin asir1 uyarilabilir hale gelip yollarin tistiindeki normal bolgelerdeki
ektopik desarjlariyla gerceklesir. Bu ektopik ateslenmelerin en ¢ok goriildiigli bolge, hasarla iligkili
dorsal kok ganglionudur.

3. Son stire¢ ise omurilik ve beyindeki devrelerde amplikasyon artisidir. Bunun i¢in inflamasyonlu
periferik nosiseptorlerde perferik duyarlilasma ile uyumlu santral duyarlilagma tanimi yapilmistir.
Agril1 bir uyar1 oldugunda omuriligin amplikasyon diizeni bozulur ve agprida artis olur. Santral
duyarlilasmanin zararli inputla baslatilan bu bigimi N-metil d-aspartat (NMDA) reseptérlerinin
aktivasyonunu igerir ve sonucta NMDA reseptor antagonistleriyle kontrol altina alinabilir (3).

Agrimin Degerlendirilmesi ve izlemi

Agrn, kolaylikla dl¢iilebilen tek boyutlu bir parametre olmayip kompleks ve ¢ok boyutlu bir
kavramdir. Siklikla acil hekimleri agr1 diizeyini veya agrinin hafiflemesini degerlendirmek icin
objektif 6l¢timler kullanmamaktadir (4). Yas, cinsiyet, etnik yapi, eslik eden psikiyatrik problemler
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ve ekonomik nedenler hastanin agriy1 anlatis bigimini etkiler. Bu ylizden agr1 her bir hasta i¢in 6zel
bir durumdur (5). Objektif olarak agr1 6l¢timiinde kullanilabilen kesin fizyolojik veya klinik bulgular
yoktur. ABD’de Ulusal Saglik Kurumu’na gore hastanin kendi ifadesi agr siddeti ve varliginin en
giivenilir gostergesidir (6).

Ideal agr1 6l¢iim araglar tedavi etkinligi veya zamanla agr1 izleminin yan1 sira agr1 varliginim
saptanmasini icermelidir. Ayrica bireyin psikolojik, emosyonel, kiiltiirel vs. alt yapis1 ne olursa olsun
herkese uygulanabilmelidir. Bu diisiinceyle tek boyutlu agr1 ol¢ekleri gelistirilmistir. Kullanim
kolaylig1 nedeniyle agr1 siddetini 6lgmede kullanilan popiiler araglar olmuslardir. Agri, Niimerik
Derecelendirme Olgegi (NRS;0-10), Gorsel Analog Skala (VAS) ve nitel degerlendirme dlgegi gibi
agr1 degerlendirme skalalariyla lgiilebilir (7). Ornegin asagida gorsel anolg skala (cm) gosterilmistir.

Agr yok Dayanilmaz agr1

S R — R — —>

VAS, kullanim kolaylig1 ve basit yapisi nedeniyle acil tiptaki aragtirmalarda en yaygin
kullanilan agr1 Ol¢lim araglarindan biridir. Ardisik agr1 degerlendirmesinde kullanimi ¢ok iyidir,
istatistiksel degerlendirmeye izin verir (7).

Diinya saglik orgiitii; hafif ve orta dereceli agrilarda ( numerik derecelendirme dlgegi; 1 ile 7
arasi olanlar) non-opiat analjeziklerin kullanilmasini 6nermektedir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) ilaglar eger bir kontrendikasyon yoksa hafif-orta derecedeki agrilar igin birinci segenek
olarak kabul edilmektedir. NSAII’mn analjezik (agr1 kesici), antipiretik (ates diisiiriicii) ve
antiinflamatuar (inflamasyonu azaltic1) etkisinin oldugu bilinmektedir (8-9). Asagida resim 1°de
Diinya saglik orgiitiiniin agr1 tedavisi lizerine basamak tedavi algoritmasi gosterilmistir.

Resim 1; Diinya saglik orgiitli analjezik tedavi algoritmast

Severe pain

Strong opiocid £ nonopiocid = Adjuvant

Moderate to severe pain
VWWeak opiocid and/or += Adjuvant
nonopiocid analgesia

= Codeine = Tramadol

Mild to moderate pain

Nonopicid analgesia = Adjuvant
= Codeine = Tramadol
= NSAID

Usecd with permission from the World Health Organization

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIT)

Giiniimiizde, NSAII diinyada en sik recete edilen ilag gruplar igerisinde yer almaktadir.
Avrupa genelinde NSAII tiim regetelerin %7,7’sini olusturmaktadir. Ibuprofen ve Aspirin’in de dahil
oldugu bazi NSAII’in gorece giivenli olarak degerlendirilmeleri ve tiim diinyada regetesiz olarak
satilmasi ile birlikte aslinda ger¢ek oramin bundan daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. NSAII
kullanim orani kadinlarda erkeklerden daha fazladir ve yas ile birlikte de bu oran artmaktadir. NSAII
iceren regetelerin %90’ 1n1n 65 yas ve iizerine ait oldugu bilinmektedir.
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Antiinflamatuar etkinligi, sentetik veya dogal en giiglii antiinflamatuar ilaglar olan
glukokortikoidlere gore =zayiftir. Analjezik etkinlikleri de giliclii analjezikler olan, fakat
antiinflamatuar etkisi bulunmayan narkotik analjeziklerinkine gore genellikle zayiftir. NSAII’in en
cok kullanilan ilag gruplarindan olmasini saglayan ozelliklerinin basinda narkotik analjezikler gibi
bagimlilik potansiyeli tagimamasi ve sedasyon veya solunum depresyonu yapmamast ve
glukokortikoidler kadar yan etkiye sahip olmamasi gelmektedir. NSAII’in tercih edilme gerekgeleri
ayrica Tablo 1’de gosterilmistir (10).

Tablo 1. NSAIi tercih edilme gerekceleri
e Periferik ve santral diizeyde agri iletimini durdurmalari

e inflamatuvar yaniti azaltmalar

e Bagimhlik yapmamalari

e Solunum depresyonu yapmamalari

» Baska grup analjeziklere sinerjik etki yapmalari
e Psikolojik aktiviteyi baskilamamalari

* Yogun sedasyon yapmamalari

¢ Gastrik motiliteyi azaltmamalari

¢ Uyku paternini yapmamalari

e Uriner retansiyon yapmamalari

Etki mekanizmalar

Doku hasarina neden olan uyaranlar, hiicre membraninda yer alan fofolipidlerden fosfolipaz
A2 enzimi aracilig1 ile arasidonik asid olusumuna neden olur. Arasidonik asid tiim eikozanodilerin
(prostanodilerin) kaynagmi olusturmaktadir. NSAIi’dan daha giiclii anti-inflamatuar etki gdsteren
glukokortikoidler fosfolipaz A2 enzimi iizerine inhibitor etki gosterirler. Arasidonik asid ise COX
izoenzimleri ile 6nce prostaglandin (PG) G’ye sonra PGH2 ’ye doniismektedir. Daha sonra bir seri
ardisik reaksiyon ile PGD2, PGE2, PGF2a, PGI2 (prostasiklin) ve tromboksan A2 (TXA2 ) iiretimi
gerceklesmektedir (6). Bu biyoaktif tirtinler farkli dokularda, farkli reseptorler araciligr ile fizyolojik
ve patolojik durumlarda farkl: etkiler ve yan etkiler olusumundan sorumlu tutulmaktadir (11).

NSAIl’m, antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik etki agisindan temel mekanizmalari
sikoloksijenaz enzimleri (COX1 ve COX-2) ile prostanoid biyosentezinin inhibisyonudur. Her iki
izoformun farkli goérevleri vardir ve bu izoenzimlerin inhibisyonlari ile olusan etkiler ve yan etkikler
de birbirinden farkliliklar gostermektedir. COX-1 izoenzimi yapisal olarak bir¢ok dokuda (endotel,
monositler, gastrointestinal epitel hiicreleri, trombositler vb) bulunmaktadir. COX-1 izoenzimi ile
olusan prostanoidler bir¢cok fizyolojik olayda diizenleyici rol oynamaktadir. Bunlar arasinda PGE2
ve PGI2 aracilig1 ile gastrik mukozanin korunmasi ve renal kan akimmin diizenlenmesi, TXA2
aracihig1 ile trombosit agregasyonu sayilabilir. Bu enzimin inhibisyonu ile NSAII’in ¢ok iyi bilinen
yan etkileri ortaya ¢ikmaktadir. Ote yandan COX-2 izoenzimi yapisal olarak ¢ok az dokuda
(I6kositler, vaskiiler diiz kas hiicreleri, sinoviyositlerde) bulunmaktadir. Uretimi mitojenler, sitokinler
ve endotoksin gibi ancak bir uyar ile aktivitesi artmakta ve inflamasyondan sorumlu prostanoid
sentezini kontrol etmektedir. Genel olarak COX-2 inhibisyonu NSAIi’in istenen etkilerini
saglamaktadir (12).

Sonugta NSAIl’lar periferik etkiyle prostoglandin olusumunu azaltarak nosiseptdrlerin
duyarlilasmasini engellerler. Ayrica ndtrofil ve makrofajlardan inflamatuar mediator saliverilmesini
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azaltirlar. Santral etkiyle ise substant-P ve NMDA nin spinal etkisi ile ortaya ¢ikan hiperaljezinin,
deneysel modellerde NSAIi2ler tarafindan azaltildig: gosterilmistir.

NSAII’1n siniflandiriimas:
Kimyasal yapilarina gore siniflandirilabilir (13).
1. Salisilatlar: Asetil salisililk asit, Salisilik asit, Sodyum salisilat, Metil salisilat, Diflunisal

2. Paraaminofenol Tiirevleri: Asetaminofen (parasetamol)

3. Pirazolon Tiirevleri: Aminopirin, Propifenazon, Metamizol sodyum, Fenilbutazon,
Oksifenbutazon

4. Profenler (fenilpropiyonik asid tiirevleri): Ibuprofen, Naproksen, Fenbufen, Tiaprofenik asit,
Ketoprofen, Fenoprofen kalsiyum

5. Fenilasetik asit tiirevleri: Diklofenak sodyum, Nabumeton, Fenklofenak

6. Indolasetik asit tiirevleri: Indometazin, Asemetazin, Tolmetin, Ketorolak, Trometamol, Sulindak,
7. Fenamik asit tiirevleri: Mefenemik asit, Flufenamik asit, Etofenamat

8. Oksikamlar: Piroksikam, Tenoksikam, Meloksikam, Prokuazon, Azapropazon, Lornoksikam

9. COX-2 Inhibitérleri: Selekoksib, Rofekoksib, VValdekoksib, Nimesulid, Meloksikam, Etodolak

Yari 6miirlerine gore siniflandirilabilir (Tablo 2).

Tablo 2. Yari émiirlerine gére NSAii'in siniflandiriimasi

Uzun vari dmiirli olanlar (10-12 saat) Kisa yari dmiirlii olanlar (6 saat den az)

1. Azopropazon 1. Diklofenak

2. Diflunisal 2. Etodolak

3. Perbufen 3. Fenoprofen

4. Nabumeton 4. Flufenamik Asit

5. Naproksen 5. Flurbiprofen

6. Oksaprazosin 6. ibuprofen

7. Fenilbutazon 7. Indometazin

8. Piroksikam 8. Ketoprofen
9. Pirprofen
10.Traprofenik asit
11.Tolmetin

NSAII’imn COX enzimleri iizerine olan selektivitelerine gdre bazilar1 asagida gdsterilmistir.

COX-1 iizerinde daha fazla selektif olan NSAII’ lar; indometazin, sulindak, aspirin, piroksikam,
ibuprofen, mefenamik asit,

COX-1 ve COX-2 iizerinde aym &l¢iide inhibisyon yapan NSAII’ lar; diklofenak, naproksen,
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COX-2 selektif ajanlar: Klinik terapotik dozlarda insan ve hayvanda COX-2 inhibisyonu yaparken,
artan dozlarda belirginlesen COX-1 inhibisyonuna neden olanlar; meloksikam, nabumetane,
nimesulid vb.

COX-2 spesifik ajanlar: Maksimum terapotik dozda dahi klinik olarak anlamli COX inhibisyonuna
neden olmayan ajanlar; selekoksib, rofekoksib vb.

NSAIii’in kullanim alanlar

Antiinflamatuar, analjezik, antipiretik, gut hastaligin1 tedavisi, kalp-damar hastaliklarinin
proflaksisi (akut miyokard enfarktiisii, inme), kolorektal kanser proflaksisi ve alzheimer’s hastalig
tedavisi gibi nedenlerden o6tiirti kullanilmaktadir (14).

NSAII’mn yan etkileri

Tiim NSAII’m gastrointestinal sisteme az ya da ¢ok etkileri vardir. Baglica gastrointestinal
yan etkileri dispepsi, bulanti, kusma, kanama, lilserasyon ve perforasyondur. Hastalarda gizli kanama
sonucu anemi gelisebilir. Bu ilaclar tarafindan mide hasar1 en az iki mekanizma ile gelisir. Birincisi,
oral alinan ilaclarin yaptig1 lokal irritasyonun asidin mide mukozasina geri diflizyonuna yol agmasi
ve doku hasarini indiiklemesidir. ikinci mekanizma, mide mukozasinda sitoprotektif etki gdsteren
mide prostoglandinlerinin (6zellikle PGI2 ve PGE2) sentezinin inhibisyonudur. Bu eikozanoidler
mide mukozasindan asit sekresyonunu inhibe eder, mukozal kan akimini artirir ve bagirsakta
sitoprotektif mukus salgilanmasini saglar; bunlarin (PGI2 ve PGE2) sentezinin inhibisyonu mideyi
hasara daha yatkin kilar. Prostoglandin sentez inhibisyonunun yol a¢tig1 bu etki parenteral NSAII
tedavilerinin de mide toksisistesi potansiyeli tasimalarinin nedenidir. COX-2 segciciligi yiliksek olan
NSAII’lar da gastro intestinal sistem yan etkileri nadiren gériiliir (15).Ayrica gastrointestinal sistem
toksisitesi gelisimi i¢in hastaya ve ilaca bagli bazi risk faktorleri bulunmaktadir. Bu risk faktorleri
asagidadir.

Hastaya ait risk faktorleri;

lleri yas (>60 yas), daha énceden olan mide veya duodenum iilser dykiisii, eslik eden kalp
veya bobrek yetmezligi, eslik eden steroid, kombine NSAII, profilaktik aspirin, antikoagulan
kullanim1 ve sigara kullanimai ise ilave risk olusturur ve gastrointestinal kanama riskini % 40 artirir.

[laca bagl risk faktorleri;

Yiiksek doz ve ¢oklu NSAII kullanimi, yeni NSAII kullanicist (akut kullanimda risk artar),
spesifik NSAIl'lar (selektif COX-2 inhibisyonu yapanlarda yan etki olasihiginin daha az oldugu
bildirilmektedir), tedavi siiresi (diizenli kullanim stiresi uzadikga risk azalir, ortaya ¢ikan mukozal
hasar ile kullanim siiresi arasinda ters iliski vardir, siire 30-90 giine uzadiginda kanama riski 1/3
oraninda azalir ve risk tedavinin ilk haftalarinda en fazladir)

Kardiyo-vaskiiler sistem yan etkileri; yiiksek dozlarda NSAII kullanim1 dolasan kan hacmini
ve kalp atis hizim1 artirabilir ve ayrica hiperkalemiye bagli EKG degisiklikleri ortaya ¢ikarabilir.
Ateroskleroz inflamatuar 6zellikleri olan bir siirectir ve selektif COX-2 inhibitdrleri, inflamasyonu
inhibe ederek potansiyel olarak anti-aterojenik etkilere sahiptir. Ancak bununla birlikte COX-2
antagonistlerinin vazodilatatdr ve antiagregator prostosiklin sentezinde azalmaya neden olmasi,
artmis protrombotik aktiviteye neden olabilir. Rofekoksib ile naproksenin karsilastirildigt VIGOR
caligmasinda rofekoksib grubunda trombotik kardiovaskiiler olay (myokard infarktiisii, anjina
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pektoris, kardiyak arrest, inme vs) gelisimine ait rolatif risk 2.38 bulunmus ve ilag¢ piyasadan Kasim
2004 yilinda g¢ekilmistir (5). Aterosklerozisli hastalarda PGI2 yapimi sadece COX-1 yoluyla degil,
ayrica COX-2 yoluyla da olur. Diger bir [493 deyimle, COX-2 inhibitoérleri trombositlerdeki COX-1
inhibe edilmeksizin vaskiiler epiteldeki COX-2'nin inhibisyonu ile PGI2 yapimini azaltir. Bu nedenle
trombozis ve myokard infarktiisii olasiligi konvansiyonel NSAil'lerle karsilastirildiginda selektif
COX-2 inhibitdrleri ile artabilir (16).

Tiim NSAIl‘im degisken oranlarda trombosit agregasyonunu inhibe edici etkisi
bulunmaktadir. Bu etki en fazla asetil salisilik asitte mevcuttur. Kanama zamaninin uzamasi cerrahi
operasyonlarda ve travmalarda kanama sorunu olusturabilir. NSAIl’lar hafif karaciger fonksiyon
bozuklugu yapabilir. Bircok NSAII bas agris1, bas dénmesi, konfiizyon gibi santral sinir sistemine ait
yan etkiler meydana getirebilir. PG’ler (PGE ve PGF) dogumun baslamasi i¢in gereklidir. Bunlarin
inhibisyonu dogum eylemini durdurabilir. NSAII antibiyotiklerle kontrol altina alinamayan
enfeksiyonlar: agirlastirabilir. NSAII ‘lar gastroduedonal iilseri bulunan, duyarlilig: olan kisilerde,
gebe ve emziren kadinlarda ve antibiyotiklerle kontrol edilemeyen infeksiyonlarda kontrendikedir.

Secici olmayan NSAII ‘larin bobrek fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkiledigi iyi
bilinmektedir. Yapilan yeni ¢aligmalarda secici COX-2 inhibitorlerinin de bu tiir etkileri olabilecegi
gosterilmistir. Tiim NSAII’lar lokal prostoglandinlerin sentezini azaltip glomerular filtrasyon hizini
diisiirerek fonksiyonel bobrek yetmezligi olusturur. Bobrek {izerindeki hemodinamik etkilerin yan1
sira NSAIl’lar prostoglandin tarafindan indiiklenen klor reabsorbsiyonu ve antidiiiretik hormon
aktivitesi inhibisyonunu azaltarak tuz ve su retansiyonunu artirir. Bu etki NSAII tedavisi altindaki
baz1 hastalarda 6dem gelismesine ve antihipertansif tedavinin etkisinin azalmasina yol agabilir (17).

Bazi hastalarda asetil salisilik asite ve NSAIl’lara karsi asir1 duyarlilik olabilir. Bu
hipersensivite kendini yogun sulu sekresyon ile seyreden vazomotor rinit, bronsial astim, larengeal
0dem, bronkokonstriiksiyon, kizarma, hipotansiyon ve sok ile gosterebilir.

Diger ilaclarla Etkilesimi

Bu ilaglar antihipertansif ilaglarin diiiretik veya vazodepressor etkilerini azaltabilir veya
ortadan kaldirabilir. Furosemidin natriiiretik etkisi renal PGE2 stimiilasyonuna baglidir, NSAII'lar
PGE2 sentezini inhibe ederek bu etkiyi azaltabilir. Gerek trombosit agregasyonu iizerine olan
inhibitor etkileri ve gerekse plazma proteinlerine baglanma diizeyindeki etkilesme nedeni ile oral
antikoagiilanlarin kanama zaman iizerine olan etkilerini artirir. Benzer sekilde plazma proteinlerine
baglanma diizeyindeki etkilesme nedeni ile tolbutamid ve benzeri oral antidiyabetiklerin etkilerini
arttirabilir. Fenitoin, digoksin ve aminoglikozidlerin diizeyini artirir, lityumun atilimin azaltirlar. Bu
ilaglarim tersine probenesit NSAIl'larin atilimim yavaslatir; barbitiiratlar metabolik klirensini artirir;
kafein emilim hizlarini artirir ve kolestiramin ise emilimlerini yavaslatir.

NSAIii kullanimi

Giderek sayilari artan NSAII' larin kullanilmas: gerekli durumlarda ilaci segerken objektif
davranmali, hastanin Ozelliklerinin yani sira verilecek ilacin 06zellikleri, terapodtik etkinligi,
farmakolojik yapis1 ve farmakokinetik 6zellikleri de diisiiniilmelidir. NSAII kullaniminda giiclii bir
antiinflamatuar ve analjezik etki, inflamasyonlu dokuda yiiksek konsantrasyon, kisa yarilanma 6mrti,
renal ve safra yoluyla dengeli atilim, diisiik ilag¢ etkilesimi, kondroprotektif etki, yan etkilerin az
olmas1 ve tolerabilitesinin iyi olmast amaglanmalidir (14,18).
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Inme, gelismis iilkelerde en 6nemli 6liim ve sakatlik nedenlerinden biridir. Diinyadaki tiim
inmelerin% 80'i iskemik inmelerdir (1,2). Inme Tiirkiye’de en sik 2. 6liim nedeni ve sakatlik ve is
giicii kaybinin ise 1. nedenidir (3). Akut iskemik inme tedavisinin faydalari, tikali beyin damarinin
rekanalizasyon zamanina baghdir. Bu fayda , giinlimiizde iskemik inme ge¢iren tiim hastalarin %5-
25'ine uygulanan intravendz trombolitik veya %5-10'una uygulanan endovaskiiler trombektomi i¢in
gosterilmistir (4, 5). Inme tedavisi, son 2-3 yil i¢inde hizl1 bir gelisme ve ilerleme gdstermistir. AKut
iskemik inme tedavisinin temel dayanagi, alteplazin FDA (Gida ve Ilac idaresi) tarafindan 1996'da
onaylanmasindan bu yana intravendz (V) rekombinant doku plazminojen aktivatorii (tPA= tissue-
type plasminogen activator) ile trombolitik tedavi olmustur (6,7,8,9). Amerikan Kalp Birligi (AHA)
ve Amerikan Inme Dernegi (ASA) 2018 kilavuzunda, IV tPA'nin tiim uygun hastalara miimkiin
oldugunca erken ve daha secici bir grupta 4.5 saatlik bir uzatilmis pencere ile iskemik inme
baslangicinin ilk 3 saat i¢inde uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Mekanik trombektomi, biiyiik
damar okluzyonlu uygun hastalara, bilinen en son 6 ila 16 saat icinde miimkiin oldugu kadar erken
onerilir. Mekanik trombektomi, se¢ilmis hastalarda bilinen son 6 ila 24 saat i¢inde makul kabul edilir
(10).

Kaybedilen her dakika terapétik etkinligi azaltir ve komplikasyon riskini arttirir (11,12). Beyin
dokusu ne kadar uzun siire iskemik kalirsa, hastanin norolojik sonucu o kadar kétii olur. Bu kavram
“zaman beyindir” olarak bilinir. Sonuglar1 iyilestirmek i¢in IV tPA'nin inme baslangicindan itibaren
miimkiin olan en kisa siirede uygulanmas: gerekir. IV tPA'nin erken uygulanmasi, fonksiyonel
sonuclarin iyilesmesi, hemorajik donilisiimiin azalmasi ve hastanede 6limiin azalmas: ile iliskilidir.
TPA'nin baslatilmasindaki her 15 dakikalik gecikme, hastaneden taburcu olurken % 4 daha kotii
bagimsiz yiiriime, % 3 daha az eve taburcu edilme orani, taburcu edilmeden 6nce % 4 daha fazla
oliim oranlar1 ve % 4 daha fazla semptomatik hemorajik transformasyon gelisme olasilig ile ilgkilidir
(13). Biiylik damar okluzyonu i¢in erken miidahalenin 6nemi mekanik trombektomi uygulanan
hastalarda da onemlidir. Mekanik trombektomi reperfiizyonunda her 1 saatlik gecikme, artmis
sakatlik ve azalmis fonksiyonel bagimsizlik ile iliskilidir (14).

Biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de akut iskemik inmede IV tPA uygulamasi gidererek
yayginlasmaktadir (15). Ulkemizde IV tPA’nin akut iskemik inmede kullanimi i¢in ruhsat 2006
yilinda verilmistir. TPA normalde endotel hiicresi tarafindan sentezlenen ve endotel membraninda
bulunan bir serin proteazidir. Plazminojenin plazmine dontistimiinii katalize eder. Plazmin de fibrini
yikar ve boylece intravaskiiler fibrinolitik (trombolitik) etki olusur. Ayrica doku i¢i tPA-plazmin
sistemi bulunmaktadir. tPA fibrine bagli plazminojene 1000 kat veya daha fazla afinite gosterdigi i¢in
ornegin; iirokinazdan farkli olarak “fibrin selektif” ve “lokal” trombolitik etki yapmaktadir.
Rekombinant DNA teknolojisi ile elde edilen tPA ilag olarak bir¢ok akut trombotik/tromboembolik
olayda sistemik yolla kullanilir. Dolasimdaki tPA ¢ok hizli bir sekilde plazminojen aktivator
inhibitér-1 (PAI-1) tarafindan inaktive edilir. Dolasimdaki tPA karaciger tarafindan hizla temizlenir.
Serbest tPA’nin plazma yar1 6mrii yaklasik 4 dakikadir. tPA-PAI-1 kompleksinin plazma yar1 6mrii
ise yaklasik 2 dakika kadardir. tPA infiizyonu kesildikten 5 dakika sonra kandaki miktarinin %50’si
ve 10 dakika sonra da %80’1 temizlenmis olur. Ancak tPA’nin hematolojik parametreler {izerinde
yaptig1 etkiler [az veya ¢ok Uluslararast normallestirilmis oran (INR) uzamasi, aktif parsiyel
tromboplastin zaman1 (aPTT) uzamasi, fibrinojen diizeyi azalmasi gibi] saatler siirer. Metabolitleri
bobrekten atilir. tPA viyalleri (10, 20 ve 50 mg) sadece birlikte verilen steril su ile karistirilarak
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hazirlanir (sonugta konsantrasyon 1 mg/cc olur). ilag asla galkalanmaz (kdpiirmemelidir). Diger
stvilarla karistirilmaz ve ayr1 bir damar yolundan verilir. Hazirlandiktan sonra 8 saat i¢inde verilmis
olmalidir. Inmede tPA dozu 0,9 mg/kg’dir. 90 mg iist sinir olup, gecilmez. Hesaplanan dozun %10’u
bolus, kalani ise 1 saatlik inflizyon ile uygulanir (16).

2013 Inme Kilavuzunun yaymlanmasmi takiben, kanit diizeyi yiiksek yeni c¢alismalarin da
yayinlanmasi ile, 2015 giincellemesinde birtakim degisiklikler olmus ve biitiin bu degisikliklerin bir
araya toplandig1 Amerikan Kalp Birligi (AHA) ve Amerikan inme Dernegi (ASA) 2018 Akut
Iskemik Inme Hastalarmin Erken Dénem Yonetimi Kilavuzu 24 Ocak 2018’de yaymlanmistir (10).
Bu klavuza gore ; IV tPA icin endikasyon ve kontrendikasyonlar Tablo 1,Tablo 2, Tablo 3' de
gosterilmistir. 2018 kilavuzuna gore caligmalar ve deneyimler akut iskemik inme tedavisinde IV
alteplaz kullaniminin faydalarimi gosterdiginden alteplaz icin uygun olan tiim hastalarin, mekanik
trombektomi aday1 olsalar bile, alteplaz almasi gerektigi belirtiliyor. Ayrica inme siiphesi ile hasta
basvurusunu takiben ilk 20 dakika i¢erisinde kontrastsiz beyin BT ¢ekilmesi 6neriliyor. Hastanelerin
hedefinin IV alteplaz veya mekanik trombektomi i¢in uygun olabilecek hastalarin en azindan
%50’sinde bunu gerceklestirebilecek olmasi ve multimodal goriintiileme veya diflizyon/perfiizyon
MR, 1V alteplaz tedavisini geciktirmemesi gerektigi belirtiliyor. Klavuzda Beyin Bilgisayarli
Tomografide (BT) hiperdens MCA gOriintlistiniin v alteplaz verilmeme
kriteri olmamasi gerektigi belirtilmig. IV alteplaz alan hastalarda, kan basinci ilag verilmeden once
185/110 mmHg, ilag verilirken ve verildikten sonraki 24 saat igerisinde 180/105 mmHg ve altinda,
mekanik trombektomiye giden hastalarda ise prosediir siiresince ve 24 saat siiresince kan basincini
180/105 mmHg altinda tutulmasi isteniyor. Mekanik trombektomi adayi olabilecek hastalarda
endovaskiiler prosediiriin planlanmasi i¢in intrakraniyal dolasima ek olarak ekstrakraniyal karotis ve
vertebral arter goriintiilemesi Oneriliyor.  Giincellenmis kilavuz secilmis hastalarda mekanik
trombektomi i¢in zaman araligini inme baglangicindan itibaren 6 ila 24 saate genisletmis. Fakat eski
kilavuzda da oldugu gibi, mekanik trombektominin deneyimli bir inme merkezinde gerceklestirilmesi
oneriliyor (10). IV tPA sonras: intraserebral kanama oranlar1 yillar igerisinde giderek azalmustir.
Yapilan caligmalarda 1995 yilinda bu oran %6,4 iken (17) 2007 yilinda % 2,3'e (18) kadar
gerilemistir. Tiirkiyede yapilan bir ¢aligmada ise bu oran %2,6 ile %4,9 arasinda degismektedir (15).

Akut iskemik inme vakalarinda erken tan1 ve tedavi i¢in inmeyi tamimak ve IV trombolitik tedavinin
farkindaligin1 artirmak ¢ok Onemlidir. Olas1 inme i¢in hastada FAST (Face,Arm,Speech,Time)
bulgularinin olup olmadig aranir(Sekil 2). Yiizde kayma, kolda gli¢siizliik ve konusmada bozulma
bulgularindan birinin olmast durumunda olas1 iskemik inme acil tedavisi i¢in zamanla yaris
baglatilmali, 112 aranmalidir.112 tarafindan vital bulgular degerlendirilecek( arteryal tansiyon
Olgiilerek kaydedilecek, hastane oncesi donemde stroka bagli oldugu diisiiniilen hipertansiyona
miidahale edilmemesi gerekir),kan sekeri dl¢iilecek( hipoglisemi varsa miidahele edilecek) olasi inme
olgusunda semptom baglangi¢c zamani belirlenecek ve bu zaman 6 saatten diisiik ise 112 aranacak ve
en yakin inme merkezine hasta yonlendirilecek (Sekil 1). Hastanin Acil Servise ayaktan veya 112
tarafindan getirilmesi durumunda FAST aranmasi, vital bulgularin 6l¢iimine (inme tespit edilen
hastalarda ITVtPA &ncesi TA>185-110 ise miidahale edilir) ilave olarak kan tetkikleri istenecek
(hematolojik Oykiisii ve risk faktorii olmayan hastalarda INR, aPTT, trombosit kan diizeyleri
beklenmeyecek), ndrolojik muayenesi yapilacak( IV trombolitik tedaviyi geciktirmeyecek sekilde
NIH inme skoru belirlenecek) ve hasta tani igin kontrastsiz beyin BT'ye génderilecek. IV trombolitigi
geciktirmeyecek ise es zamanli BT anjiografi ile varsa majér damar okluzyonu tesbit edilecek.
Iskemik inme hastalarinda genis damar okluzyonu olsun yada olmasin semptom baslangicindan
itibaren ilk 4,5 saatte IV tPA uygun hastalara yapilir, eger major damar okluzyonu var ise IV tPA
baglanir ve ivedilikle mekanik trombektomiye ainmaya ¢aligilir. Genis damar okluzyonu olan hastalar
semptom baslangicindan itibaren ilk 4,5 saat sonrasi gelmislerse IV tPA verilmez, mekanik
trombektomiye alinmaya calisilir (Sekil 3). IV tPA verilen hastalarda tedavi sonrasi ilk 24 saatte asetil
salisilik asit, klopidogrel, IV heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin kesinlikle verilmez, 24 saate



kadar TA>180-105 ise iv antihipertansif tedavi baslanir. IV tPA sonras1 24. saatte kanama kontrolii
icin beyin BT cekilir. Iskemik inmede IV tPA uygulama i¢in hastane dncesi ve hastane dénemindeki
biitlin siiregler i¢in algoritmalar Tiirk Noroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklar1 Calisma Grubu
tarafindan olusturulan IV trombolitik Tedavi Cep Klavuzu 2019 gozden gegirilmis baskisinda acikca
belirlenmistir. IV tPA icin Tiirk Néroloji Dernegi onam formuda bu klavuz igerisinde yer almaktadir,
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ornek onam formu bu yazida paylasilmistir (19).

Sonug olarak, akut iskemik inmede, uygun kosullarda ve uygun zamanda IV tPA tedavisi etkinligi
kanitlanmis bir tedavi se¢enegidir. Trombolitik tedavi konusunda farkindaligin artmasi ve islemin
multidisipliner inme ekibi tarafindan uygulanmasi bu tedavinin basar1 sansmni arttirabilmekte,

mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir.

Tablo 1. Akut iskemik inmede IV tPA Icin Daima Dislama Kriterleri

YVVVVVVY

Daima dislama kriterleri; iV tPA verilmez

Tedaviye semptom baslamasindan sonraki 4,5 saat icinde baslanamayacak ise
Goriuntilemede herhangi bir tip akut (intraserebral, subaraknoid, subdural) kanama

BT'de demarke ve genis hipodansite

Sistolik kan basinci>185 mmHg veya diastolik kan basing >110 mmHg

Trombositopeni (< 100 bin/mm3))

INR>1,7

aPTT> 40 saniye

Ama anamnezde risk yoksa aPTT, trombosit sayisi ve INR i¢in beklemeden tPA verilebilir.
Trombositopeni (< 100 bin/mm3 ): Gorilme sikhg %0,3. Kanser, yakin donem kanama,
sepsis yoksa IV tPA’ya baslanabilir. Ama bu durumda da bir an 6nce lab. sonucu bakilmalidir.
INR> 1,7: Goriulme sikhgr %0,2. Kanser, hepatik veya renal disfonksiyon, kanama hikayesi,
sepsis, alkol kullanimi yoksa IV tPA’ya baslanabilir. Ama bu durumda POC INR glivenlidir.
aPTT > 40 saniye: Goriilme sikligi %0,2. Kanser, hepatik veya renal disfonksiyon, DIK, alkol
kullanimi yoksa IV tPA’ya baslanabilir.

IV: Intravenéz, tPA: Doku plazminojen aktivatorii, BT: Bilgisayarlh tomografi, INR: Uluslararast

normallestivilmis oran, aPTT: Aktif parsiyel tromboplastin zamani

Tablo 2. Akut Iskemik inmede IV tPA i¢in Bazi Sart ve Durumlarda Dislama Kriterleri
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iV tPA igin goreceli (bazi sart / durumlarda) dislama kriterleri ama ¢ogu igin uygundur:
Tedavi icin onam verilmemesi * tavsiye edilmez

Baslangi¢c zamaninin belirlenememis olmasi *tavsiye edilmez
Uyanmada fark edilen inme *tavsiye edilmez

Son 3 ay icinde kraniyal / spinal cerrahi *potansiyel olarak zararli

Son 3 ay icinde kraniyal / spinal travma * kontrendikedir

Son 3 ay icinde iskemik inme * zararli olabilir

Son 3 hafta iginde gastrointestinal kanama * potansiyel olarak zararh
Son 3 hafta icinde genitoiriner kanama * makul olabilir

Son 3 hafta icinde major cerrahi * dikkatlice degerlendirilebilir

Son 2 hafta icinde major sistemik travma * dikkatlice degerlendirilebilir
Son 1 hficinde komprese edilemez arter ponksiyonu * belirsiz
intrakranial kanama 6ykiisii * potansiyel olarak zararh

Son 7 glin icinde dural ponksiyon * duslinilebilir

NOAK (non-Vitamin K antagonisti oral antikoagtilan) kullanimi (son 48 saatte degil ise) *
tavsiye edilir

Son evre bobrek yetmezligi, diyaliz * aPTT normal ise tavsiye edilir

ileri karaciger yetmezligi, siroz * belirtilmemis

Aort diseksiyonu * uygulanmamalidir

infektif endokardit * uygulanmamalidir

Sistemik malignite * IV tPA'dan fayda saglayabilir

intrakranial intraaksiyel timér veya kitle * potansiyel olarak zararli
intrakranial arterio vendz malformasyon * iyi kurgulanmamis

Yaygin 6n duvar STEMI * makul

Perikardit *makul olabilir

VVVVVVVVVVVYVVYYVY

YVVVVVVVYVYY

IV: Intravenéz, tPA: Doku plazminojen aktivatérii

Tablo 3. Akut Iskemik inmede IV tPA uygulandig, Dislama Kriteri Olmayan Durumlar



@ ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

VVVVVVVVVVVVVVVVVYVYVYVYVYVYYVY

iV tPA verilir; dislama kriteri degildir

BT'de hiperdens arter isareti *tavsiye edilir

Minér inme (NIHSS< 2) * tavsiye edilir

Major inme (NIHSS> 22) * tavsiye edilir

Hizli diizelen hasta * tavsiye edilir

insidental intrakranial anevrizma * Muhtemelen tavsiye edilir
Ekstra-aksiyel intrakranial timor * Muhtemelen tavsiye edilir
Servikal arter diseksiyonu * Muhtemelen tavsiye edilir
Intrakranial arter diseksiyonu * iyi kurgulanmamis

ileri yas (>80 yil)*gerektirir

Demans * makul olabilir

Epileptik nébet *makul

Mobiliteyi engellemeyen 6zirlilik * makul olabilir
Hiperglisemi * makul olabilir

Hipoglisemi * dogrulamadan sonra makul olabilir

Menstriel kanama * muhtemelen gerektirir

Hamilelik * distnulebilir

Post partum 14 giin * iyi kurgulanmamis

Akut MI (non-STEMI, post/inf STEMI) *makul

intrakardiyak trombus *makul olabilir

Diyabetik retinopati * tavsiye edilebilir

Son 7 glin icinde aspirin ve klopidogrel kullanimi * tavsiye edilir
Son 7 glin icinde aspirin veya klopidogrel kullanimi * tavsiye edilir
IV heparin kullanimi (son 24 saatte, aPTTO < 40sn) * tavsiye edilir

Dastik molekl agirhkli heparin kullanimi * tavsiye edilir (son 24 saatte, aPTT<40 sn, Anti-faktor Xa

normal)

IV: Intravendz, tPA: Doku plazminojen aktivatorii, BT: Bilgisayarl tomografi, INR: Uluslararasi: normallestirilmis oran,
aPTT: Aktif parsiyel tromboplastin zamani, NIHSS: Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Skoru

Sekil 1. IV trombolitik tedavide hastane dncesi siire¢ yonetimi

Hastane Oncesi Sureg

112°nin aranmas: ve olay yerine ulagmm |

Yapilacak islemler
=

Anamnsz
= Olay baslangic saatinin kavdedilmesi
e Hizli ndrolojik muayvene (Biling bozuk_luguyla birlikte
Anizokori varliginda:- 2620 Mannitol 125 cc/ IV /15
dakikada verilecek )

v

= Vital bulgular Slciimii - Agferival tansiyvon Slcilerek
kaydedilecek. H: oncesi do de stzok’a bash
oldugu dusiinilen hipertansivona miidahale
edilmemesi gerekir_

e Kan sekeri(K$) dlcumii: Parmak ucu kapiller kan
sekeri ivedilikle dlgulecek. KS <60 mg/dl ise 0.5-1.0
mg/keg ( 2-4 ml/kg 2% 25 dextioz veya S5- 10 mlkg % 10
dextroz veva 25 gr glukoz 1-2 dakikada IV bolus (50
ml % 50 dextroz) olarak verilir) dextroz 4-5 dakikada
bolus olarak verilir. Sonrasinda 6-8 mg/kg/dakika
gidecek sekilde dextrozlu sivi avarlanir 30-60
dakikada bir KS olciilir. KS viikselmezse her
seferinde dextrozlu s1vinin dozu 2 meg/'keg/ dakika
artirilir. _Alkoliklerde 100 mg tiamin (B vitamini)
birlikte I'V olarak verilir.

FAST skalas: yapilacak: EAST den en az birinin olmas: ve om dan sonra gegen

siire : <6 saat

[ Evet

l

T ) | ——
!

‘ Olas: akut inme olgusu ‘ Inme olgusu desil ya da akut |

olmayan inme olgusu

112 KKM ve bilgi verilecek Alut
Inme Kodu aktive edilecek

5

wvakin inme merkezine nakil

’ 112 KKNM™* tarafindan belirlenen en ‘ ’ En yaloun saghlk tesisine nakil ‘

Sekil 2. FAST bulgular:




Yizde kayma

Kolda gigsiziuk

”\

S

Speech Konusmada zorluk
Acil yardim 112
Zaman

inme (Felg) bulgulari

Sekil 3. IV trombolitik tedavi yonetimi

g
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AP St

ED

¢ K§ olcomo: Parmak ucundan kagiller K$ olgimi yapilacak. K§ <60 me/dl,

¢ Nérolojik muavene Huzl (2 dakikayi gegmeyecek) olarak yapilacak.
venlmesini geciktirmeyecek sekilde yaptlacak.

o INR slotimi: Antikoagulan (warfann) kullansms var ise INR sonucu
beklenecek.

¢ aPTT olciimi: Hepann kullanims var 1se gPTT sonucu beklenecek.

¢ Hemogram olctimi: Hematolojik hastalik sykust var ise irombosit saynu
sonucu beklenecek.

¢ Krsatinin olciims: Renal yetmezlik siphesi veya dykiisd durumunda kreatinin
sonucu beklenecek. Bu durumda kontrasth BTA gekimi dncest igin gerekli

¢ Kontrastsiz beyin bilgisayark tomografisi ( BBT) ¢ekimi: Ragakimal
gortntileme yapilacak. Intrakranial kanama varh aragtinlacak.

¢ Kontrastl beyin bilgisayarl tomografi agjiografisi (BTA) cekimi: Genss

Iskemik inme tespit edilmis ise

¢ Genis damar gkluzvonn bukumayaq bastalac IV rombolitik Scmtom
baslangicindan itibaren ilk 4.5 saatte yygulanmaya ¢ahsilir.

¢ Genss damar gkluzyony buluamayan komeorbid hastalik durumuna gére
segilmis vakalarda ilk 4.5 saat ile 6 saat arast gelen hastals 1A trombolitk:
Semtom baslangicindan itibaren ilk 6 saatte uygulanmaya galsstlr.

o Genis damar gkluzyony olan hastalar: Semtom baslangicindan itibaren ilk
4.5 saatte gelmis ise IV trombolitik tedavisi baslanr ve bu esnada hasta
niglikls endovaskiler mekanik trombektomiye alinmaya alisshr,

o Geni; damar okluzvony olan hastalar: Semptom baglangicindan itibaren
ilk 4.3 saatten sonra_gelmis ise [V trombolitik verilmez ve hasta yelikle
sadovaskilles girisime alinmaya calisihr.

NIH iNME OLCEGI

v
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la- Biling Diizeyi Uyanik 0,Hafif uyariya hemen cevap veriyor 1,Israrl veya giiglii veya agrili
uyarana cevap veriyor 2,Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var 3

1b- Biling Diizeyi Sorular1 (Kag yasindasin ?, hangi aydayi1z?) ki soruya dogru cevap 0 ,Bir soruya
dogru cevap (veya entiibe, dizatri, dilimizi bilmiyor) 1, iki soruya yanlis cevap, afazik veya koma 2
1c- Biling Diizeyi Emirleri (Gdzlerini a¢ kapa, saglam eli a¢ kapa) ikisini de yapiyor 0, Birisini
yapiyor 1,Higbirisini yapamiyor 2

2- Bakis Normal 0, Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gézde bakis parezisi 1 , Gézlerde zorlu
deviasyon, total parezi (okiilosefalik refleks ile diizelme yok) 2

3- Gorme Alam Viziiel kayip yok 0, Parsiyel hemianopsi 1, Komplet hemianopsi 2, Bilateral
hemianopsi veya korliik (kortikal korliik dahil) 3

4- Fasiyal Parezi (Biling kapali ise agrili uyarana grimas) Yok, simetrik hareket ediyor 0, Hafif
parezi, nazolabial oluk silik, asimetrik giilimseme 1, Alt yiiz parsiyel parezi (tam/tama yakin) 2,
Yiiziin iist ve altinda tek tarafli tam parezi veya ¢ift tarafli parezi veya koma 3

5- Motor (Kollar) Oturarak 90°, yatarak 45° (10 sn. havada tutulur) Sa- Motor sol kol 5b- Motor
sag kol
Normal 0, Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz) 1, Yer¢ekimine direnemiyor (yataga
diiser ve carpar) 2, Minimal hareket var 3,Hi¢ hareket yok 4, Ampute X

6- Motor (Bacaklar) Yatarak 30°’de 5 saniye havada tutulur 6a- Motor sol bacak 6b- Motor sag
bacak

Normal 0, Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz) 1, Yer¢ekimine direnemiyor (yataga
diiser ve carpar) 2 ,Minimal hareket var 3, Hic hareket yok 4 ,Ampute X

7- Ataksi Yok 0 Tek ekstremitede var 1 Ust ve alt ekstremitede var 2 Degerlendirilemiyor X 8-
Duyu Normal 0, Hafif-orta siddette tek tarafli kayip ama hasta dokunusu hissediyor veya afazik
veya uyaniklik bozuklugu 1, Tek tarafli tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor) veya iki tarafli
duyu kayb1 veya yanit vermiyor veya kuadriplejik veya 1a=3 2

9- Konusma Normal 0 Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi aligverisi var) 1 Agir afazi
(hig bilgi aligverisi yok) 2 Sozel ifade ve anlama yok veya komada 3

10- Dizartri Yok 0 Hafif-orta siddette dizartri, anlagiliyor 1 Anlagilmaz artikiilasyon, anartri veya
mutizm 2

11- ihmal Yok, degerlendirilemedi (gérme kayb1 varsa duysal séndiirme olmamalr) 0, Tek
modalitede sondiirme 1 ,Birden fazla modalitede ihmal 2
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. INTRAVENOZ TROMBOLITIK TEDAVI GEREKLI

2 DURUMLARDA KULLANILAN BILGILENDIRILMIS
ONAM FORMU ORNEGI

Tarih: / /20

Hasta Adi ve Soyadi:

Protokol Numarasi:

Hasta Yakini ve Yakinlk derecesi:

Hasta ‘iIn (olarak) beyin
atardamar tikanmas: nedeniyle felg gegirmekte oldugunu (oldugumu) Ggrendim.
Ayrica ttkanma sonucu hayati tehlike olmasi yani sira agir bir sakatlik ile yasama
riski (riskim) bulundugunu da 6grendim.

Ndroloji uzmani hastalik hakkinda
yeterli bir sekilde bana risk ve tedavi seceneklerini anlatti. Agiklamalan ayrintili
olarak dinledim, damar tikamkhginin damar iginden tPA adli ilacinin verilmesi ile
aciima ve bu suretle mevcut sakathigin diizelme sansinin oldugunu 6grendim. Ayrica
pthti ¢oziic ilacin hem beyinde hem de viicudun diger kisimlarinda hayati tehlike
yaratabilecek siddette kanamaya yol acabilecegini de 6grendim. Sorulanm tatmin
edici sekilde cevaplandinidi. Damarin tedavi ile mutlaka acilma garantisi olmadigini
da kavradim. Islem icin baska tibbi merkez ve kisilerden goriis alabilecegim belirtildi.
Tedavi etkinliginin gecen zaman ile azaldigim da anladim.

Tedaviyi kabul etmedigim veya istedigim anda tamamlanmadan durdurulmasini talep
ettigimde buna uyulacagi ama bu durumda olusabilecek biitiin sonuglardan sorumliu
olacagimi biliyorum. Tedaviyi reddedersem hasta hekim iliskisinde ve hastanedeki
diger islem ve uygulamalarda olumlu veya olumsuz bir etki yaratmayacagini
kavradim.

Tim bu agiklamalardan sonra bana karar vermem igin yeterince siire tanindi,
sonucta fayda ve zarar oranlarini hesaba katarak serbest iradem ile tPA tedavisinin
uygulanmasini kendi rizam ile kabul ettim. imzal bilgilendirilmis onam formunun
bir niishasinin istedigim zaman bana verilecegini de 6grendim.

Hasta veya yakini: Goriigme tanigi:

Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Tarih: / /20 Tarih: / /20
imza: imza:

Bu formu Tiirk Néroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklan Bilimsel Calisma Grubu
web sayfasindan indirebilirsiniz.
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225, AKUT INME HASTA SEVKI AMACIYLA GEREKLI

" DURUMLARDA KULLANILAN BILGILENDIRILMIS
ONAM FORMU ORNEGI

Tarih: i) /20
Hasta Adi ve Soyadi:

Protokol Numarasi:

Hasta Yakini ve Yakinhk derecesi:

Hasta ‘in (olarak) beyin
atardamar tikanmasi nedeniyle felg gecirmekte oldugunu (oldugumu) 6grendim. Ayrica
tikanma sonucu hayati tehlike olmasi yam sira agir bir sakatlik ile yasama riski (riskim)
bulundugunu da 6grendim.

uzmani hastalik hakkinda yeterli
bir sekilde bana risk ve tedavi seceneklerini anlatti. Agiklamalan ayrintili olarak dinledim,
damar tikanikhdinin damar icinden tPA adl ilacimin verilmesi, ve uygun ise anjiografi
ile pthtimin dogrudan ¢ikartilmasi ile agiima, ve bu suretle mevcut hastahgin diizelme
sansinin oldugunu dgrendim. Ayrica bu tedavilerin hem beyinde hem de viicudun diger
kisimlarinda hayati tehlike yaratabilecek siddette kanamaya yol acabilecegini de 6grendim.
Bu damar acici tedavilerin uygulanabilmesi icin hastanesine
sevk gerceklestirilecedi bana belirtildi. Hastaneye gidis esnasinda ambulansta tedavinin
devam edecedi, dlime dahi yol acabilecek beyin kanamasi ve allerjik reaksiyonlarnin
olusabilme riski oldugu anlatildi.

Adi gecen hastaneye gidisim ve tedavilere dair sorulanm tatmin edici sekilde
cevaplandinldi. Nakil oldugum hastanede yapilacak ilave degerlendirmeler isiginda bahsi
gegen tedavilere uygun bulunamama ihtimali oldugunu da anladim. Damarnn tedavi
ile mutlaka agilma garantisi olmadidini da kavradim. islem icin baska tibbi merkez ve
kisilerden goriis alabilecedim belirtildi. Tedavi etkinliginin gegen zaman ile azaldigini da
anladim.

Tedaviyi kabul etmedigim veya istedigim anda tamamlanmadan durdurulmasini talep
ettigimde buna uyulacad) ama bu durumda olusabilecek biitiin sonuclardan sorumlu
olacagimi biliyorum. Tedaviyi reddedersem hasta hekim iligkisinde ve hastanedeki diger
islem ve uygulamalarda olumlu veya olumsuz bir etki yaratmayacagim kavradim,

Tim bu agiklamalardan sonra bana karar vermem igin tedaviyi geciktirmeyecek sekilde
yeterince siire tanindi, sonucta fayda ve zarar oranlarini hesaba katarak serbest iradem
ile tPA tedavisinin uygulanmasini | Trombektomi (anjiyografi ile pihti ¢ikarma) igin
degerlendirilmek izere ambulansla sevki kendi nzam ile kabul ettim. imzal bilgilendirilmis
onam formunun bir niishasinin istedigim zaman bana verilecegini de dgrendim.

Hasta veya yakini: Gorligme tamige:
Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Tarih: / 120 Tarih: / J20
imza: imza:

Bu formu Tiirk Néroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklan Bilimsel Calisma Grubu
web soyfasindon indirebilirsiniz.

Kaynaklar:
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ACILDE TROMBOLITIK KULLANIMI
Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOCAK
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD
Acilde kullanilan trombolitikler sunlardir:

e Actilyse IV Flakon Alteplaz (plazminojen aktivatoru); 50 mg/flakon

e Metalyse IV Flakon Tenekteplaz 10000 U, 50 mg toz iceren 1 i.v. Flakon

e Kabikinase Flakon 250.000, 750.000 ve 1500000 IU: 1 flakon formlari streptokinase
e Urokinase Flakon 500000 IU: 1 flakon, 250000 IU: 1 flakon iceren

Trombolitikleri Kullanma Yetkisi olan uzman hekimler; Acil tip uzmani, Noroloji uzmani, Kardiyoloji uzmani,
Dahiliye uzmanlaridir.

Acilde Trombolitik uygulanacak hastaliklar sunlardir; iskemik inme, Akut myokard infarktiisii, Pulmoner
emboli, Akut pulmoner emboli emboli stiphesi yliksek kardiyak arrrestlerde resisitasyon esnasinda,
Periferik Arter Hastaligi/DVT, Santral Retinal Arter Tikanikligi, Kalici Katater Tikanikhgi

Periferik Arter Hastaligi/DVT

Yapilan klinik galismalar derin ven trombozlarinda uygulanan trombolitik tedavinin morbidite ve
mortaliteyi, Pulmoner emboli gelisme riskini 6nemli 6lcliide azalttigini géstermistir. Fibrinolitik tedavi akut
periferik arter okliizyonu olan ¢ogu hasta i¢in primer tedavi yontemidir.

Trombolitik Ajanlarin Kullanimi igin Mutlak Kontrendikasyonlar Sunlardir:

e Herhangi bir gecirilmis intrakraniyal kanama

e Bilinen yapisal serebrovaskiiler lezyon (AVM gibi)

e Bilinen intrakraniyal malign neoplazm (primer veya metastazik)

e 3ayicinde iskemik inme, 3 saat icinde olan akut iskemik inme HARIC
e Siipheli aort diseksiyonu

e  Aktif kanama veya kanamaya yatkinlk (mens harig)

e 3 ayicinde 6nemli kapali kafa veya yiiz travmasi

Trombolitik Ajanlarin Kullanimi i¢in Géreceli Kontrendikasyonlar Sunlardir:


https://www.noroloji.org.tr/TNDData/Uploads/files/TND-TPA-AKUT-ISKEMIK-TPA-2019-rev(1).pdf
https://www.noroloji.org.tr/TNDData/Uploads/files/TND-TPA-AKUT-ISKEMIK-TPA-2019-rev(1).pdf
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o Kronik, siddetli, kotl kontrolll hipertansiyon hikayesi

e Basvuru aninda siddetli kontrolsiiz hipertansiyon (SKB >180 mm Hg veya DKB >110 mm Hg)

e  Gegirilmis iskemik inme hikayesi > 3ay, demans veya kontrendikasyonlar kapsamina girmeyen
bilinen intrakraniyal patoloji

e Travmatik veya uzamis (> 10-15 dakika) KPR veya major cerrahi (< 3 hafta)

e Yenii¢c kanama (2-4 hafta icinde)

e Basi uygulanamayan vaskiler ponksiyon

e Streptokinaz/anistreplaz icin: daha 6nce maruz kalma (> 5 giin) veya bu ajanlara karsi gegirilmis
alerjik reaksiyon

e Gebelik

o Aktif peptik Ulser

e Halihazirda antikoagilan kullanimi: INR ne kadar yliksek olursa kanama riski o kadar ytksek olur

Myokard enfarktlsiinde trombolitik amaci reperfiizyon tedavisidir.

T
T

Tercihen PKG <120 dak mumkin mu?
<60 min

Acllen PKG ¢ ¢
< merkezine sevk EI "

Tercihen
=90 dak
(erken bagvuranlarda <60 dak)

Tercihen =30 dak

Acllen PKG

sarh fibrinoliz <

a Tam gecikmeler ilk ubbi temasla iligkilidir.
Ideal olarak ilk ubbi temastan sonraki 10 dakika
icinde tani, hasta oykustu ve EKG ile dogrulanmahdir

HE:

A

Tercihen 3-24 saat ¢

ATS: Acil ubbl sistem; ITT: lik abbl temas; PKG: Perkucan koroner girisim; STYME: ST-segment yukselmell miyokart enfarkcusg.

AMI’de Trombolitik Ajanlarin Dozlari
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. Streprwokinaz ] 1.5 milyon Onite /7 30-60 dk. [
(SK) Icinde iv.

Daha once sturepuoki-

naz veya anistreplaz
kullanima

Alceplaz (tPA) | 15 mg iv. bolus

O.Sﬂmwdk.igi\del.v
(35 mg'a kadar)

Reteplaz 30 dk. arayla 10 agnite + 10
(r-PA) anite iwv. bolus
Tenckreplaz thlab';' iwv. gglos olarak:
(TNK-cPA) = ise mg

60-70 kg ise 35 mg

70-80 kg ise 40 mg

80-90 kg ise 45 mg

PULMONER EMBOLI

Pulmoner arterlerin pihti ile tikanmasi sonucu olusan klinik durumudur. Pulmoner embolisi tanisinda

kullanilan tani testleri vardir.

Pulmoner Emboli Tani
(Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik tahmin skorlamasi)

DVT semptom ve bulgulari 3.0
varhgi

Alternatif tani olasihigi 3.0
dasuklagu

Tasikardi (>100/dk) 1.5
Son 4 hafta icinde 1.5
immobilizasyon veya cerrahi
oykusu

Daha 6nce DVT veya 1.5
pulmoner

emboli dykusu

Hemoptizi 1.0
Kanser varhgi 1.0

Pulmoner Emboli Tani
PERC kriterleri (PTE dislama kriterleri)

e Yas<50,
e Saturasyon > 94% (oda havasinda),
e Nabiz <100 /dakika,
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e DVT /PE éykiisii yok,

e Gegirilmis ameliyat & travma (<4 hafta) yok,
e Hemoptizi yok,

e Ostrojen kullanimi yok,

e Tek tarafl bacak sisligi yok

TANI ALGORITMASI
Wells<2 ve PERC (-) = Pulmoner Emboli Diglanir
Wells<2 ve PERC (+) = D-Dimer <500 ng/ml = Pulmoner Emboli Dislanir
= D-Dimer >500 ng/ml = Gorlintileme
Wells 2-4 = D-Dimer <500 ng/ml = Pulmoner Emboli Dislanir
= D-Dimer >500 ng/ml = Goriintiileme
Wells>4 = Gorlintlileme
Tani Algoritmasi-Goriintilleme

e Kreatin Uygunsa BT Anjiografi

e Kreatin Uygun Degilse Sintigrafi

o Sintigrafi Acilde ???7?

e Ekokardiyografi

e Pulmoner Arter Basinci

e Sag Kalp Dilatasyonu

e Bilateral Alt Ekstremite Vendz Doppler USG

Pulmoner Emboli Tedavi

e Hemodinamik ve respiratuvar destek
e Kardiyak output

e RV disfonksiyonu

e Agresif volim yiklemesi

Pulmoner Emboli Tedavi

Kardiyojenik sok/ etkilenim

Arteriyel hipotansiyon

Yiiksek riskli TROMBOLITIK

Orta riskli PTE grubundaki secilmis hastalarda tromboliz uygulanabilir.
Kardiyak Etkilenim

e Yatak basi ultrason incelemesinde SV disfonksiyonu bulgulari gézlenmesi(sag ventrikil/sol ventrikdil
caplarinin >0.9 olmasi)

e Tomografide (BT) SV dilatasyonu (sag ventrikil/sol ventrikil ¢aplarinin >0.9 olmasi)

e BNP’nin >90 pg/mL olmasi

e N-terminal pro-BNP’nin >500 pg/mL lzerinde olmasi
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EKG’de yeni olusmus tam yada inkomplet sag dal blogu goériiniim, anteroseptal ST segment
elevasyonu yada depresyonu, veya anteroseptal T inversiyonu olmasi.

Troponin | >0.4 ng/mL veya Troponin T >0.1 ng/mL olmasi

PE de; bozulmus RV ejeksiyon paterni (60’-60’ bulgusu) ve RV serbest duvar kontraktilitesinin
azalmasi(McConnell bulgusu) pozitif prediktif degerleri yliksektir.

iISKEMiK iINME

Beyin damarlarinda tikaniklik sonucu olusan klinik durumdur.

L]
-
e,
oc
—
)

O 0 o6 o

FACIAL ARM SPEECH TIME
WEAKNESS WEAKNESS PROBLEMS TO CALL

MEDICAL HELP

Recognize Stroke. Think F.A.S.T.

Face skorlamasi strok hastalari icin kullanilan bir skorlama sistemidir.

inme Trombolitik Tedavi

Uygun hastalarda, semptom baslangicindan 3-4,5 saat araliginda basvuranlara 0,9 mg/kg max: 90 mg,%10
bolus geri kalan 1 saat doz ile verilir.

inme Tedavi
e Kapi - doktor degerlendirmesi 10 dk
e Noroloji uzmanin degerlendirmesi 15 dk
e Kapi - BT gekilmesi 25 dk
e Kapi - BT degerlendirilmesi 45 dk
e Kapi—tedavi 60 dk
e Monitorlu yataga yatis 3 saat

Trombolitik Tedavi Hipertansiyon Yonetimi

Labetalol 10 — 20 mg IV 1-2 dk, tekrarlanabilir veya
Nicardipine 5mg/saat, her 5-15 dk ‘da ( 2,5mg/ saat artirir, titre et)
Uygun ise diger ajanlar (Hidralazin, enalaprilat vb.)
Eger DKB > 140 mmHg ise IV Sodyum Nitroprusside

Eger kan basinci 185/110 mmHg seviyesinde veya altinda idame ettirilemiyorsa; rtPA uygulamayin.
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GUNCEL LITERATUR ESLIGINDE RESUSITASYON
Dr. Ogrt. Uyesi Levent SAHIN Kafkas Univ. Acil Tip AD

5 yilda bir yenilenen Kardio Pulmoner Resusistasyon kilavuzu en son 2015 yilinda yayinlanmistir. 2020
yilinda ¢ikacak olan yeni kilavuzu beklerken katki yapacagi diisiinilen bazi ¢calismalar yapilmistir ve
yapilmaya devam etmektedir.

Kardiyak Arrestler

Tlm 6ltimlerin yaklasik %15-20'si ani kardiyak 6limler olugsturmaktadir. Amerika’da her yil 500.000'den
fazla gcocuk ve yetiskin kardiyak arrest gegiriyor ve % 15'ten az kisi hayatta kaliyor. Halen hastane disi
kardiyak arrestlerin ancak %5-10"u geri dondurilebilmektedir.

Basitlestirilmmis Eriskinmn T YD

Her ilkk daldlada bir celorards

Sekil 1:Temel Yasam Destegi Semasi

Kardiyak Arrestlerde Siirenin Onemi

¢ 0-4 dakika - Geri donissiiz beyin hasari beklenmez
¢ 4-6 dakika - Beyin hasari goriilebilir

¢ 6-10 dakika - Beyin hasari olasiligl yliksek

e 10 dakika - irreversible beyin hasari

2015 Kilavuzu KPR Onerisi
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-GoOgus kafesine yeterli hiz ve derinlikte basi,

-Her basi sonrasi goglis kafesinin tam geri donUsline izin vermek,
-Basilar arasi duraksamalari en aza indirmek,

-Asiri ventilasyondan kaginmak,

-Onerilen gdguis basisi hizi 100-120/dk,

-Basi derinligi en az (5 cm), en fazla (6 cm) olacak.

-Nalokson, hayati tehdit eden opioid over dozuyla iliskili olarak artan 6liim oranlari sonrasi gerekliligi ortaya
citkmistir. Opioid iliskili acillerden stiphe edildiginde distnlebilir.

YETiSKiN iLERi YASAM DESTEGi

CPR Sirasinda
Havayelu Ekipmanlan [LMA/ETT]

30 Kompresyon: 2 Ventilasyon Coal
i Kapnometre
Kesintileri En Aza Indir IV/10 Erigim

Kempresyonlar kesmeden énce eylemleri planla
\ ‘{ﬁrn. Defibrilasyan isin manuel defibrilatérin gar)i}
[ Defibrilatr/Monitar | laglar

Sokianabilir Ritim
—J * Adrenalin I mg 2. pektan sonra

{Daha senra 2 dingiide bir tekrarla)
* Amiodarene 300 mg 3. goktan sanra

Ritm Kontrolii Soklanamaz Ritim

* Adrenalin 1 mg hemen
Dustn ve Dizelt
Soklanabilir Hipaksi
Hipavelemi

Hiper / Hipokalemi / Metabolik Bamukluk
Hipatermi ,l' Hipertermi

Tansiyon Pnémotoraks

Tamponad

Taksinler

Tramboz [Pulmaner / Kardiyak]

Spontan Dolasim
Daniish

CPR
2 Dakika

Reslsitasyon Sonrasi Bakim
Yeniden ABCDE Degerlendir

12 Derivasyenlu EKG
Tatiklatici nadanler
Hedefle= SpO2 %94 - %38, Normakapni,

2 Dakika

[ Resiisitasyon Sonrasi Balam ] Hormoglisemi

ls1 Yonetimi

r.::.‘ ﬂ@ r{'-!*l: “}lllll.'w-\;&ﬁn.il
Subat 2016 anzcorn EEER ke o (o

AR,

Sekil 2: KPR Algoritmasi
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@. evrorean . YETISKIN ILERI YASAM DESTEGI
- ALGORITMASI
Yanitsiz ve
Ano"‘nal Solunum
dpmdy  ResOsitasyon Ekibini Ara
30:2 CPR

Monitor/Defibrilator Bagla
Kesintilen Minimuma Indir

Sokilanamasrz Rtim
(NEAJAsIsTION)

1 Sok
Seomvtan Dolagym
Mln':;m“:'l‘ndw h Bonaa

Hemen CPR's 2 Deakike
A

Hamen CPFRa 2 Dakica
- B
Kesintitern: Minumuma nair

Devam &
Fanintien Minumumes Inde

:
|
%
|
2

= T arvatyon
A T e -
:~ Do -‘-W Em:'mn' W%‘ v

i
|

vt § g o s1ror et § s S Pramin tetu————— Py Ad % Mg wboren KP) P ) S

Sekil 3: KPR Algoritmasi
KPR Yonetimi

-Hastane disi kardiyak arrest olan eriskinler icin 112 personeli talimatlarina gerek duyuldugunda, arayan
kisiye sadece gogiis kompresyonu onerilmektedir(Sinif 1, kanit diizeyi C-LD).

-Soluk vermek amaci ile gégis kompresyonlarina ara vermeden kardiyopulmoner resusitasyonu 30
kompresyon 2 soluk seklinde uygulanmasi makuldur (Sinif 2a, kanit diizeyi B-R).

-ileri havayolu ydéntemi uygulanmasi éncesinde siirekli gégiis basisi sirasinda asenkron ventilasyonun
saglanmasi icin dakikada 10 soluk olacak sekilde bir oran kullanilmasi onerilir. (Sinif 2b, kanit diizeyi C-LD).
(Tablo 1)
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CLASS (STRENGTH) OF RECOMMENDATION LEVEL (QUALITY) OF EVIDENCEL
LEvEL

Suggested phrasss for writing recommendations:
= |5 reasonable
= Can be useful/effect ve,/benedicial
= Camparative-Efectiveness Phrasest:
o Treatment,stategy A is probably recommended, indicated in
jpreference to treatment B
= |t is reasonable to choose treatment A
qwer Lreatment B & Randomized or nonrandomized absersational or ragistry
shudies with limitations of design or execition
= Meta-analyses of such studies
= Prysiological or mechanistic studies in uman subjects

Corsenzus af expert opinson hased on clinical experience

LC0R and LOE ane daterrdns d indepesdenty [any COR may ba palred sith sy LDER

& secmsend atkin with LOE © Gies Aol imphs M 1 ecomies nanion 5 weak deny
mpmanl cinical quaslione aiovassed in guidelinge do nol land them eelves 1 dinical
triats, Akhough BCTs am enmvailable, there may ba a vary clear oimical consensas that
a particular et of therapy is useful o otlective.

* The euicome o resull ol ihe intervention should be specified {an impreeed dinical
auicnmi oF incriased dlagrasiic Bocumsy of 4 !

1 For & nmpasatiee-aAeciiesiess moommsendations (COR | and Ba; LDE & and 8 aaly],

CLASS Iz Harm (STROWE} > studies that supgort the use of compamaor verbs should imeches diesct compansons
off the: regime s o stralegies being salred.

$ The methnd of assessing qually is evohing. induding the applicmion of siosdamrard,

wicioly used, and peferably wldaied eadenoe Erading ipols; and for sysiemabic ned ews,
the incosparation of an Evidence Rewew Commitiee.

(HEH Chass of B dann; EQ, expert opnion; LI limiled data; LOE, Level
of Exicence; HE, nonmndomiced; B, mndomezed; and RCT, sandomined conbrolied sl

Tablo 1: Sinif ve Kanit Diizeyi tablosu

Soklanabilir Ritmlerin Yonetimi

Sok edilebilir bir ritimde (VF / nabizsiz VT) ilk tedavi erken defibrilasyondur ve gerekirse asgari kesinti
ile yiksek kalitede gogiis kompresyonudur. Eriskin kardiyak arrestlerinin yaklasik % 20’si ilk monitorize
edildiklerinde soklanabilir bir ritme sahiptir. 3. defibrilasyondan sonra amiodaron uygulanmasi
onerilmektedir. 300 mg IV uygulanan amiodarona, 5. defibrilasyondan sonra 150 mg’ lik bir ilave doz
verilebilir. (Sekil 2 ve 3)

Lidokain VF/ nabizsiz VT durumunda ritmin dontstiniin ardindan, hastalara lidokain baslanabilir.
(100 mg ) amiodaron mevcut olmadiginda veya amiodaron yerine lidokain kullanim karari alindiginda
kullanilabilir. 5. defibrilasyon girisiminden sonra lidokain 50 mg olarak ek bir bolus doz olarak uygulanabilir.

Magnezyum rutin kullanimi 6nerilmemek ile birlikte Torsade de pointes durumunda etkilidir.
1-2 gr (+10 cc %5 dextroz) dozunda verilir.

intralipid tedavisi standart tedavilere yanitsiz ilag zehirlenmelerinde uygulanabilir

Na HCO3 uygulamasi; CO2 yikini artirdigl,dokulara O2 verilmesini inhibe ettigi icin ve miyokard
kontraktilitesini bozdugu icin dnerilmemektedir.

Vazopressinin kardiyak arrestte epinefrinin ilk ve ikinci dozlarinin yerinde kullanilabilecegi kismi
algoritmden c¢ikarilmistir. Arastirmalar bu iki ilag arasinda fayda agisindan belirgin fark olmadigini géstermis.
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Soklanabilir olmayan bir ritm varliginda, epinefrin olabildigince erken uygulanmaldir.
VF/nabizsiz VT sonrasinda hastaneye yatan hastalarda, iv/oral beta bloker baslanmasi disintlebilir.
Kardiyak arrestte rutin beta bloker kullanimini destekleyen kanitlar oldukga sinirhdir.

Extrakorporal KPR

Geri dondirebilir oldugunu disiindigiimiz 6zel durumlarda KPR ne alternatif olarak dastnulebilir(Sinif 2b,
KD C-LD)
Diizeltilebilir etyoloji +standart KPR e yanitsizlik durumunda tercih edilir.

Giincel Literatiir Calismalari Ornekleri

Kaliteli KPR’nin takibinin de ETCO?2 ile yapilmasi 6neriler arasindaydi.Entlibe hastalarda 20 dk KPR sonrasi
kapnografik 6lciimde ETCO2 dislik parsiyel basinci(<10 mmHg )resiisitasyonun basarisizhginin iyi bir
gostergesidir.

*15 hasta Uzerinde yapilan ve bu konudaki ilk insan ¢alismasi oldugunu bildiren prospektif calismada yliksek
kalite KPR’nin baska bir belirleyicisinden bahsediliyor.

(Adedipe A, Fly D, Schwitz S, vd. Carotid Doppler blood flow measurement during cardiopulmonary
resuscitation is feasible: A first in man study. Resuscitation. 2015;96:121-125.)

Karotis Doppler US’de tepe sistolik basing, diyastol sonu basing, ortalama diyastolik basing 6l¢liimis ve
belirli bir seviyenin tizerindeki kan akiminin varligi serebral perflizyonun gostergesi, dolayisiyla efektif gogis
basisi olarak kabul edilmis.(pratik bir uygulama degil)

*2018 yili International Liaison Committee on Resuscitation(ILCOR) Emergency Cardiovascular Care Science
with Treatmant Recommendations (CoSTR)’ sindeki en 6nemli degisiklik hem amiodaron hem de lidokain
icin dislik seviyede kesinlige sahip kanita dayandirilarak, ikisinin de zayif bir 6neri olarak karsimiza
¢itkmalaridir.

(GD Perkins , TM Olasveengen , |. Maconochie , J. Soar, J. Wyllie, R. GreifAvrupa Resusitasyon Konseyi
Resiisitasyon icin Rehber ilkeler: 2017 giincelleme Resiisitasyon , 123 ( 2018 ), sayfa 43 — 50)

*Son yillarda tizerinde ¢alisilan Near Infrared Spektroskopi (NIRS) yontemi serebral metabolizma ile ilgili
non invaziv olarak gergek zamanl bilgi veriyor.

Transkutandz olarak olgiilen beyin Sa02 igin %25’in altinda oldugu durumlarin sag kalimla bagdasmadigi
soyleniyor.

Yapilan bir derlemede norolojik sag kalimi ve genel sag kalimi 6n gérdiirmede faydali olabilecegi
bildirilmis.

(Genbrugge C, Dens J, Meex |, vd. Regional Cerebral Oximetry During Cardiopulmonary Resuscitation:
Useful or Useless J Emerg Med. 2016;50(1):198-207.)

*Resusitasyon’da yayimlanan Japonya kdkenli 285 hastanin oldugu retrospektif bir calismaya gore VF' de
dalga boylarinin amplitiidlerinin alanlarinin spektral analizi ile soktan fayda gérecek ritimleri ayirt
edebilmeye olanak sagliyor.

(Nakagawa Y, Amino M, Inokuchi S, Hayashi S, Wakabayashi T, Noda T. Novel CPR system that predicts
return of spontaneous circulation from amplitude spectral area before electric shock in ventricular
fibrillation. Resuscitation. 2017;113:8-12.)

*2016 sonlarinda Fransiz arastirmacilarin makalesinde 6zellikle iskemik sebeplerle arrest olan ve post arrest
sok gelisen hastalarda ECMO kullaniminin sag kalimi arttirdigi bildirilmis.

(Bougouin W, Aissaoui N, Combes A, vd. Post-cardiac arrest shock treated with veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation: An observational study and propensity-score analysis. Resuscitation.
2017;110:126-132.)
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*2019 yilinda aktif abdominal kompresyonun kardiyopulmoner restisitasyona katkisi Gizerine etkili olduguna
dair bir calisma yapilmis.

(zhonghua Wei Zhong Bing Ji Jiu,Yi Xue.2019 Nis; 31 (4): 385-389. doi: 10.3760 / cma.j.issn.2095-
4352.2019.04.001.)

Mekanik Kompresyon Cihazlari(MKC)

Son yillarda tercih edilmeye baslayan manuel kompresyon gorevi goren cihazlardir. MKCile ilgili cesitli
gorisler mevcuttur:

Hastane disi kardiyak arrestlerde mekanik kompresyon cihazlarini KPR’nin erken evresinde tercih
etmemeliyiz. Mekanik kompresyon cihazlari ileri yagsam desteginin bir pargasi olmali ancak su anda manuel
kompresyonlarin yerini almasinin kanitlar yetersiz.

*2019 basinda yayimlanan bir ¢alismada Alman veri tabaninin sonuglari var. Buna gére MKC ile spontan
dolasima geri donlste artis bildiriliyor.

(Seewald S, Obermaier M, Lefering R, et al. Application of mechanical cardiopulmonary resuscitation
devices and their value in out-of-hospital cardiac arrest: A retrospective analysis of the German
Resuscitation Registry. Schafer A, ed. PLoS ONE. January 2019:e0208113.)

*Bir otopsi ¢calismasinda 614 KPR sonrasi otopsi degerlendirilmis (501 manuel, 113 LUCASTM ile KPR).
Oncelikle bu calismada degerlendirilen hastalardan LUCAS ile KPR yapilanlarin KPR siiresinin daha fazla
oldugunu vurgulanmis (40.1 + 23.4 dk/72.6 + 32.5 dk).

Bu ¢alismada mekanik kompresyon cihazi ile daha fazla komplikasyon goruldigi bildirilse de
komplikasyonlarin ciddiyeti acisindan fark bulunmamis.

(Ondruschka B, Baier C, Bayer R, Hammer N, DreRler J, Bernhard M. Chest compression-associated injuries
in cardiac arrest patients treated with manual chest compressions versus automated chest compression
devices (LUCAS Il) — a forensic autopsy-based comparison. Forensic Sci Med Pathol. 2018;14(4):515-525.)

KPR Sonlandirma

ResUsitasyon uygulanan hastalarin %88'nde spontan dolasimin kalici olarak geri doniist ilk 30 dk iginde
olmustur. VF varligi devam ettikce resisitasyon devam etmeli.

Geri dondurebilir sebepler yoksa asistolinin 20 dk dan uzun siirmesi resusitasyonu sonlandirmak igin kabul
goren bir gostergedir.

ACIL SERVISTE HIPERTANSIYON YONETiMi- GUNCEL YAKLASIMLAR
Dr. Ogr. Uyesi Abdullah ALGIN
/ SBU Umraniye EAH Acil Tip Klinigi
Epidemiyoloji & Risk

Diinya lizerinde yaklasik 1,3 milyar insan etkilenmektedir. Popiilasyonun yas ortalamasinin artmasi ve daha
sedanter yasam tarzlari ile prevelans artmaya devam etmektedir. Kardiyovaskuler (KV), Serebrovaskiiler
(SV), Renovaskiiler (RV) hastaliklar igin major risk faktoridir. Hipertansiyon tedavisi ile inme riski %40, AMI
%25, KY’'de %50 azalmaktadir.

Tanim
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Ofis SBP 2140 and/or DBP =90 mmHg, Evde kan basinci takibi ortalamasi 2135/85 mmHg, 24 saat ayakta

kan basinci takibi ortalamasi 2130/80 mmHg'dir.

Table 9 Definitions of hypertension according to
office, ambulatory, and home blood pressure levels

Category SBP DBP
(mmHg) (mmHg)
Office BP* >140 |and/or >90
Ambulatory BP
Daytime (or awake) mean >135 and/or >85
Night-time (or asleep) mean >120 and/or >70 %
24 h mean 2130 [andor[ 280 | @
Home BP mean >135 and/or >85 g

BP = blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; SBP = systolic blood
pressure.
*Refers to conventional office BP rather than unattended office BP.

Table3 Classification of office blood pressure® and definitions of hypertension gradel’
Categories of BP in Adults*
Category Systolic (mmHg) Diastolic (mmHg) BP Category s8p 08P
Optnal o e 0 Normal <120 mm Hg and <80 mm Hg
Normal 120-129 andfor 80-84
El d 120-129 mm Hg and <80 mm Hg
High normal 130-139 andfor 85-89
Hypertension
Grade 1 hypertension 140-159 andfor 90-99
Stage 1 130-139 mm Hg or 80-89 mm Hg
Grade 2 hypertension 160-179 andfor 100-109 “6)
&
Stage 2 =140 mm or =90 mm H;
Grade 3 hypertension >180 andfor =110 é il H; 9
Isolated systolic hypertension® >140 and <90 g *Indviduals with SBP and DBP in 2 categories should be designated to the higher BP
category.
BP = blood pressure; SBP = systolic blood pressure. BP indcates bload pressure (based on an average of =2 careful readings obtained

*BP category s defined according to seated clinic BP and by the highest level of BF, whether systolic or diastolic = . " :
¥1solated systolic hypertension is graded 1, 2, or 3 according to SBP values in the ranges indicated. on =2 occasons, s detalled in Section 4); DBP, dbstalic blood pressure; and SBP,

The same classifcation is used for all ges from 16 years systalic blood pressure.

*ESC 2018 ile ACA/ AHA 20172 Hipertansiyon evrelemesi

‘ GENETIC INFLUENCES | + ‘ ENVIRONMENTAL FACTORS |

Defects in Defects in vascular
renal sodium e 522':;?:;:; o smooth muscle
hemostasis growth and structure

Inadequate sodium
excretion

Salt and water

retention
t Natriuretic \
tPlasma and ECF hormone V. I + Vascular wall
volume reaclivity ——————————— thickness
1 Cardiac output » | 1 Total peripheral
(autoregulation) resistance

L[ veemrension | ——

*Hipertansiyon patofizyolojisi

Hipertansiyon etiyolojik olarak Primer Hipertansiyon (95%) ve Sekonder Hipertansiyon (5%) olarak 2'ye
ayrilmistir.
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Table 26 Common causes of secondary hypertension
Cause Prevalence in Suggestive symptoms and signs Scoreening Investigations
hypertensive
|patients
Dbstruchive sleep apnoea 5105 Snorning obesity (can be presentinnon- Epwaorth score and ambul atory
obese) morming headache: daytine potygrap by
somnol ence
Rienal parendchymal disease -105 Maostly asymptomatic: diabetes; hasmatu- Plasma oreatinine and elecrolytes,
ria, proteinuria, nocturia anaemia, renal &GFR; wrine dipstick for blood and pro-
mass inadult polycystic CKD tein, urinary albuminccreatinine ratio;
renal ultrasound
Renovascular disease
Athercsclerotc renovasou lar disease 1105 Ol der; widespread atherosclerosis (espe- Dwiples renal artery Doppler or TT
dally PADY diabetes: smoking: recurment. angiography or MR an gography
flash pulmonary oedema; abdominal bruit
Fibmomuscular dysplasia Younger; more common iin women;
abdominal bruit
Endocrine causes
Primnary Aldostenoni sm 5-15% Maostly asymptomatic; musde weaknes Plasma aldosterone and renin, and
(rare) aldostemsmesrenin ratio; hypolkal aesmia
(im a minorityr note hypolkalaemia cam
depress aldosterone levels
Phasochromocytoma <1% Episodic symptoms (the 5 "Ps’): parosxgysmal | Plasma or 24 h urinary fractionated
hiypertension, pounding headache, perspi- metanephrines
rati on, palpi tations, and pallor; labile BF; BP
surges predpitated by drugs (eg beta
blockers, metod opramide, synpathomi-
metics, opioids, and tricyclic
antidepressants)
Cushing’s syndrome =1% Maoon face, central obesity, skin atrophy, 24 hurinary-free cortisol
striae and bruising; disbetes; chronic ste-
roiduse
Thiyroid disease (hyper- or 1-2% Sigre and symptom of hyper- or Thiymoid function tests
hypothyroddism) hrypothyroidism
Hypenparathyroidizm =1% Hypercalcaemia, hypophosph atasmia Paratinyroi d hormone, catt
Other causes
Coarctation of the aorta =1% Usually detected in children or adoles- Echocardiogram
cence; different BP (=200 10 mmHg)
between upper—lower extremi ties and’or
=
between rght—left arm and delayed radial- ':?‘
fernoral femoral pulsation: low ABI inter- =
scapular ejection murmur; b notching on :;
dhest X-ray g

A1 = ankde brachial index; 8P = blood pressures CKD = chronic Kidney dismse OT = sormputed tomegraphy: e GFR = astimated glornanube filtation rete MR = magnetic re-

orance PAD = peripheral artery disese.

*Sekonder Hipertansiyonunu en sik nedenleri

Acil Serviste Hipertansiyon

o Hipertansif Acil (Hypertensive emergency)

Yeni ya da koétllesen hedef organ hasari ile iliskilil kan basincinda siddetli artis (>180/120)
o Kontrolsiiz kronik hipertansiyon (porly controlled chronic HT)
o HT oykusi olmayan kan basinci yiiksek hasta (elevated BP without prior history of HT)

Acute target Hypertensive Evaluate and treat
organ damage emergency (usually IV antihypertensive)
Elevated BP Elevated blood Reassess BP, reassure patient,
pressure without consider referral for measurement
history of HTN in primary care setting

No acute target
organ damage

Refer to primary care, consider
initiation/titration of chronic
antihypertensive therapy

Poorly controlled
chronic HTN

Fig. 74.1. Schematic for the approach to elevated blood pressure (BP) in the emergency department.
HTN, Hypertension.
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Levy PD., Brody A. Hypertension. Ron M. Walls (Ed) Rosen’s Emergency Medicine:
concepts and clinical practice, 9th ed. Philadelphia 2018 pp:1008

e 2. Target-crgan involvement in hypertensive emergencies

Injury Pattern by Target-Organ Estimated Incidence” (%}
Brain 37-45
Acute ischemic stroke 6-25
Hypertensive encephalopathy 816
Intracerebral or subarachnoid bleed 5-23
Heart 2745
Acute heart failure syndromes 14-37
Acute coronary syndrome 11-12
Blood vessels
Aortic dissection 1-2
Kidney 7
Acute renal insufficiency 22
Acute glomerulonephritis T
Other 15-2
Eclampsia 2
Retinal hemomrhage or papilledema 0.9
Microangiopathic hemolytic anemia 06

* Incidence estimates represent a range based on percentages cempiled frem Zampaglione (80)
and Kate (21)

Table 2. Target-organ involvement in hypertensive
emergencies

*Hipertansif Aciller ile iliskili hedef organ hasari insidansi

FIGURE 11 Diagnosis and Management of a Hypertensive Crisis

SBP >180mm Hg and/or
DBP =120 mm Hg

Target organ damage new/
progressive/worsening

Hypertensive Markedly elevated BP
emergency

Relnstitutefintensify oral
antihypertensive drug therapy
and amange follow-up

Conditions:
= Aortic dissection

= Severe preeclampsia or eclampsia
= Pheachromacytoma crisis

Colors correspond to Class of Recommendstion in Table 1. *Use drug(s) specified in Table 9. Hif other comorbidities are prasent, select 3 drug specified in
Table 20. 8P indicates blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; ICL, imensive care unit and 58P, sysmiic blood pressure.
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Hipertansif Aciller tedavi edilmezlerse 1 yillik 61im orani >79% ‘dur. (Ortalama yasam siresi 10,4 ay)
Hipertansif Ensefalopati

KB hizli ve asiri artisi ile serebral otoregiilasyonda bozulma ile karakterize bir durumdur.
e Serebral 6dem, petesiyal kanama, iskemik mikroinfarktis

e Siddetli bas agrisi, bulanti-kusma, gérme bozuklugu

e Fokal/jeneralize Norolojik bulgular

e Papilodem, Retinal hemoraji

e Konviilsiyon

e Semptomlar 48-72 saat icinde geriler.

Akut intraserebral Hemoraji

FIGURE7 Management of Hypertension in Patients With Acute ICH

Acute (<6 h from symptom onset)
spontaneous ICH

SBP 150-220mmHg SBP >220 mm Hg

(Class lll:Harm)

. SBP lowering with
SBP lowering to ) = :
continuous IV infusion and
<140 mmHg g
close BP monitoring
(Class lla)

Colors comespand to Class of Recommendation in Table 1. BP indicates blood pressure; ICH, intracerebral hemorthage; IV, intravenous; and SBP, systolic
blood pressure.

e Genelde yiiksek KB ile beraber

e Artmig 6lim riski, kotl norolojik iyilesme ve kanama alaninin biyimesi ile ilgili

e 6 saatte <140/90 mmHg distirmenin 3 aylik mortalite ve morbiditede etkisi gésterilememis olsa da
hematomun daha bilylimemesi, fonksiyonel iyilesmenin hizlanmasi nedenli tercih edilir.

e Hizlidiisirmenin (<4,5 saat) faydasi gosterilememis hatta bébrek advers olaylari ile iliskili

Akut iskemik inme

FIGURES Management of Hypertension in Patients With Acute kchemic Stroke

Acute (<72 h from symptom onset} ischemic
stroke and elevated BF

Patient
qualifies for IV
thrambalysis
therapy,

BF <220/110 mm Hg 8P >220/110 mm Hg

Initiating or reinitiating tre atment of Lower BP 15%
hypertension within the first 48-72 during first 24 h
hours after an acute ischemic stroke s (Class llb}

ineffective ta prevent death or
dependency
(Class lIl: No Benefit)

Far preexisting hypertensian,
reinitiate antihypertensive drugs

after neurclogical stability
(Class lla)

Colors comespond to Class of Recommendation in Table 1. BP indicates biood pressure; DBP, diastolic biood pressure; IV, intravenous; and SBP, systolic blood
prassure.
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= KB dislrmenin faydasi gosterilememis

= Trombolitik tedavi yapilan hastalarda KB distirtilmezse hemorojik doniisiim daha fazla
Hedef <180/105 (ilk 24 saat hedefi)

= SBP >220ya da DBP >120 mmHg ise ilk 24 saatte MAP %15 disurilmelidir.

FIGURE® Management of Hypertension in Patients With 2 Previous History of Stroke (Secondary Stroke Prevention)

Stroke 272 h from symptom onset and stable
neurclogical status or TIA

Previous
diagnosed or treated
hypertension

Established Established
SBP 2140 mm Hg or SBP <140 mm Hg and
DBP 290 mm Hg DEP <90 mm Hg

Usefulness of starting

Colors comespond to Class of Recommendation in Table 1. DBP indicates diastolic biood pressure SBP, systolic blood pressure; and TIA, transient:
ischemic attack.

Gebelikte HT

- 4

of hypertension in pregnancy

Recommendations

In women with gestational hypertension, pre-existing hypertension superimposed by gestational hyperten-
sion, or with hypertension and subclinical organ damage or symptoms, initiation of drug treatment is recom-
mended when SBP is >140 mmHg or DBP >90 mmHg,

In all other cases, initiation of drug treatment is recommended when SBP is >150 mmHg or DBP & >95

mmHg.
Methyldopa, labetalol, and CCBs are recommended as the drugs of choice for the treatment of hypertension in
oy 4048 (methyldopa)
c
(tabetalol or CCBs)
ACE inhbitors, ARBs, or direct renin inhibitors are not recommended during pregnancy. c

SBP 2170 mmHg or DBP >110 mmHg in a pregnant woman is an emergency, and admission to hospital i
recommended.

In severe hypertension, drug treatment with Lv. bbetalol, oral methyldopa, or nifedipine is recommended.

Ther for hyp risis i iv. labetalol or nicardipine and magnesium.
In pre-eclampsia associated with pulmaonary oedema. nitroglycerin given as an iv. infusion is recommended.
2
In women with gestatk jon or mild p ja, delivery s rec 237 weeks ' 8
=
n
Itis recommended to expedite delivery in pre-echmpsia with adverse conditions, such as visual disturbances S
or haemostatic disorders. E
ACE= g ang enzyme: ARB = angiotensin receptor blocker; CCB = caloi blocker; DBP = di
blood pressure.
“Class of recommendation.
FLevel of evidence.

“Pre-existing HT

“Gestastional HT

“Pre-existing HT+superimposed gestastional HT with proteintiri
*Pre-eklampsi

=Antenatal simflandinlmamig HT
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Indication-Specific Approach to Management of Hypertensive Emergencies

INDICATION GOALS OF TREATMENT
Acute coronary Diminish cardiac workload
syndromes and improve coronary

artery perfusion

OPTIMAL AGENTS

Primary—nitroglycerin
Secondary—metoprolol,
labetalal

ALTERNATIVE THERAPY

Esmalol, nicardipine

CAVEATS

Routine use of intravenous beta
blodker therapy is controwersial

Acute heart failure  Reduce impedance to forward — Primary—nitroglycerin, Clevidipi icardipi bation or noninvasiv ilatory
syndromes flow and diminish cardiac furosemide sodium nitroprusside support decreases preload and
workload Secondary—enalaprilat may drop BP.

Enalaprilat may cause sustained
hypotension. Althounh FDA-
approved, use of nesiritide is
controversial.

Aortic dissection Reduce shear force and dPidt  Primany—esmolol plus Esmalol plus (clevidipine  Avoid beta blockers if aortic
sodium nitroprusside or nicardipine), requrgitation is present.
Secondary—labetalol dittiazem, verapamil
Acute ischemic Reduce hemorhagic Primary—nicardipine Esmolol Acute BP reduction is indicated only
stroke® corwersion and edema Secondary—abetalol with planned fibrinolytic
while awoiding regional administration or when sscond ary
hypoperfusion target organ dysfunction is
involved.
Acute intracerebral  Reduce hematoma expansion  Primary—nicardipine Esmolol BP may decrease with pain
hemorrhage* and perihematomal Secondary—labetalol management alone. Clevidipine is
edema currently under investigation.
Hypertensive Decrease brain edema, reduce  Primany—nicardiping Esmolol, enalaprilat Other causes of altered mental status
encephalopathy” intracranial pressure, Secondary—labetalol should be considered in the
improve autoregulatory evaluation.
control
Acute kidney injury  Decrease pressure in renal Primary—Secondary— Labetalol, sodium Angiotensin-converting enzyme
parenchyma and devidipine, nicardipine nitroprusside inhibitors and diuretics should be
glomerular apparatus avoided.
Preeclampsia and Decrease intracranial pressure  Primany—hydralazine Nicardipine Intravenous magnesium (6 g initially)
edampsia while maintaining Secondary—abetalol is administered in all cases.
placental perfusion Emergent cesarean section is
definitive treatment.
Sympathetic crisis ~ Reduce alpha,-ad, Primary—phental Fenoldopam, clevidipine,  Benzodi are first-line therapy
receptor—mediated Secondary— nicardiping, sodium when sympathetic crisis is caused
vasoconstriction nitroglycerin nitroprusside by cocaine or amphetamines,

Beta blocker monotherapy (including
labetalol) is contraindicated.

*Hipertansif Aciller (Endikasyon/ Tedavi hedefi/ Ajan iliskisi)

b IR LY Intravenous Antihypertensive Drugs for Treatment of Hypertensive Emergencies

Class Drug(s) Usual Dose Range Comments
CCB— Micardipine Initial 5 mag/h, increasing every Sminby 2.5ma/hto  Contraindicated in advanced aortic stenosis; no dose adjustment
ditydropyridines maximum 15 ma/h. neadad for eldery.

Clevidipine Initial 1-2 mg/h, doubling every 90 s wntl BP Contraindicated in patients with soybaan, soy product, egg, and egg
approaches target, then increasing by less tham product allergy and in patients with defiective lipid metabolism
double every 5-10 min; maximum dose 32 mg /by (2.g., pathological hyperipidamia, lipoid nephrosis or aorte
maximum duration 72 h. pancreatitiz). Use low-end dose range for eldery patisnts.

Vasodilators—Nitric-  Sodium Initial 0.3-0.5 meg/kg/min; increase in increments  Intra-arterial BP monitoring recommended to prevent “overshoot.”
onide dependent nitroprusside of 0.5 mcg/ka/min to achisve BP target; Lower dosing adjustmant: required for derdy. Tachyphylavis
maximem dose 10 mogy/kg fmin; duration of comman with extended use.
treatment as short as possible. For infusion Cyanide toxicity with prolonged use can result in imeversible
rates =4-10 magy/kg /min or deration =30 min, neurological changes and cardiac amest.
thiosulfate can be coad ministered to prevent
cyanide tonicity.
Nitroglycerin Initial 5 mcg/min; increase inincrements of 5 meg/ Use only in patients with acute coronary syndrome andfor acute
min every 3-5 min to amaximum of 20 mog/min. pulmonary edema. Do not u= in volume-depleted patients.
Vasodilators—direct Hydralazine Initial 10 mg via slow IV infusion (maximem initial ~ BP begins to decrease within 10-30 min, and the fall Lasts 2-4 h.
dose 20 mg); repeat every 4-6 h as neaded. Unpredictability of response and prolonged duration of action
do mot make hydralazine a desirable first-line agent for acute
treatment in most patients.
Adrenergic blockers—  Esmolol Loading dose 500-1000 meg ka/min over 1 min Contraindicated in patients with concument beta-blodker therapy,
beta; receptor followed by a 50-mcg kg/min infusion. For bradycardia, or decompensated HF.
zelactive additional dosing, the bolus dose is repeated Muonitor for bradycardia.
antagonist and the infusion increased in 50-maog fkafmin May worsen HF.
increments as needed to a maximuem of 200 Higher doses may block beta; receptors and impact lung function in
mog/ka/min. reactive airway disease.
Adrenergic blockers—  Labetalol Initial 0.3-1.0-mg/kg dose (maximem 20 mg) sbw  Contraindicated in reactive airways disease or chronic obstructive
combined alpha, 1V iinjection every 10'min or 0.4-1.0-mg/kg/h v pulmonary disease. Espedially useful in hyperadrenergic
and nonselective infusion up to 3 mg/kg/h. Adjust rate wp to total syndromes. May worsen HF and should not be given in patients
beta receptor cumulative dose of 300 mg. This dose can be with second- or third-degree heart block or bradycardia.
antagonist repeated every 4-6 h.
Adrenargic blockers—  Phentolamine IV bolus dose 5 mg. Additional boles doses every 10 Used in hypertensive emer gan des induced by catecholamine excess
nonselective min as nesded to lower BP to target. (pheachromocytoma, interactions between maonamine
alpha receptor ooidase inhibitors and other drugs or food, cocaine toxidty,
antagonist amphetamine overdose, or clonidine withdrawal).
Dopamine;-receptor Fenoldopam Initial 0.1-0.3 mog/kg/min; may be increased in Contraindicated in patients at risk of increased intraocular pressure
selactive agonist increments of 0.05-0.1 mcgfkg/min every 15 (glavcoma) or intracranial pressure and those with sulfite
min until target BP is reached. Maximum allergy.
infusion rate 1.6 mog/kg/min.
ALE inhibitor Enalaprilat Initial 1.25 mg over 3 5-min period. Doses can be Contraindicated in pregnancy and should not be usd in acuts M1 or

incrzased up to S mg every 6 h & needad to
achieve BP tanget.

bilateral renal artsry stenosis.

Mainly usaful in hypertensive emergancies assodated with high
plasma renin actiaty.

Do not easily adjusted.

Relatively slow anset of action (15 min) and unpredictability of BP
response.

BP indicates bood pressure; OB, caldum channed blocker; HF, heart failure; IV, intravenous;, and ML, miyecardial infarction.

*Hipertansif Acillerde kullanilan IV antihipertansif ajanlar kulanim doz semasi

Kronik Hipertansiyonda Oral Tedavi Yaklagimi
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Llnhzdnd chronic
hyp sion ar
a new diagnosis?

Uncontrolled chronic
hypertension on

Unnn'imled_dmi:

=
an

monotherapy?

dual therapy?

» Start thiazide diuretic.
= Hydrochlorothizide 25 mg
qd
= Chiorthalidone 25 mg qd

= Start dual therapy, adding

a new class of medication.
- Calcium channel blocker
= Amlodipine 5 mg gd

- Angiotensin-converfing
enzyme inhibifor

- Lisinepril 10-20 mg qd
= Angiotensin receptor
blocker

= Losartan 50 mg qd

- Thiazide diuretic (if not
already on one)

= Double medication dose up!
to rnasimum.
- Add on third class of
medication.

Fg. 74.4. Modified appreach to initiation and escalation of antinypertersive therapy for use in ED
patients Note that the proposed medicatiors are representative of listed classes and may be substituted

with equally dosed alternatives agents in the same class, as nesded.

Adult aged = 18 years with HTN
Implement lifestyle modifications
Set BP goal, initiate BP-lowering medication based on algorithm

Age > 60 years Age <60 years

BP Goal
<150/90

BP Goal
<140/90

BP Goal
<140/90

Initiate thiazide, ACEI, ARB,

or CCB, alone or in combo
1 Yes .
| At blood pressure goal? | « Control blood glucose and lipids
T Dt
| Reinforce lifestyle and adherence v Eat healthy (i.e., DASH diet)
ACEI, ARB, CCB, Thiazide) ¥ Moderate alcohol consumption
¥Reduce sodium intake to no
e oiood Yes more than 2,400 mg/day
- + Physical activity
¥ Moderate-to-vigorous activity
Reinforce lifestyle and adherence 3-4 days a week averaging 40
ck e min per session.
l—l—l Yes [ continue tx

i .

Reference: James PA, Ortiz , et al.

of high blood pressure in 3dults: (INCE). JAMA. 2014 nns 311(5):507-20

by Cole Gienn, Pharm.D. & James L Taylor, Pharm.0.

Compelling Indications

Hypertension Treatment

2018 ESC/ESH Guidelines fort he management of arterial hypertension.

2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management

of High Blood Pressure in Adults.
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3. Levy PD., Brody A. Hypertension. Ron M. Walls (Ed) Rosen’s Emergency Medicine: concepts and clinical
practice, 9th ed. Philadelphia 2018 pp:1008
4. JNC 8 Guidelines fort he Management of Hypertension in Adults.

ACILDE HiPOTANSIF HASTAYA YAKLASIM
Dr. Ogretim Uyesi Emel Erkus Sirkeci

Hipotansiyon sistolik arteryel basincin <90 mmhg ‘ den distik olmasi yada ortalama arteryel basincin 60
mmhg’ deb disiik olarak tanimlanabilir. Fakat 6zellikle kronik hipotansif hastalarda bu tanim yetersiz
kalabilir. Bu durumda hastanin kan basincinda 40 mmhg diislis olmasi yada %30 diisis olmasi da
hipotansiyon olarak tanimlanabilir.

Hipotansif hasta degerlendirilirken dort basamakta sirasi ile degerlendirilmesi uygun bir yaklasim olacaktir.

1- Kalp hizi

2- Volim durumu

3- Kardiyak performans

4- Sistemik vaskdler reziztans

1-Kalp Hizi: Yiiksek yada diisiik kalp hizi hipotansiyon nedeni olabilir. Ornegin non-siniis ritminde >170
atim/dk kalp hizi hipotansiyona yol agabilir. Clinkl kalp hizi arttik¢a diyastolik dolum zamani azalir ve stroke
voliim yani kalp debisi azalir ayrica diyastol slresi kisaldigi i¢in koroner akimda azalir ve iskemik bulgular da
ortaya ¢cikmaya baslar. Kalbin hem kontraktilite kabiliyeti hem de stroke volimu diiser sonug olarak
hipotansiyon gelisir. Fakat burada dnemli nokta tasikardimi hipotansiyona yol acti yoksa hipotansiyonmu
tasikardiye yol acti sorusunu dogru yorumlayabilmektir. Kalp hizi > 170 atim/dk Gzerinde ise genellikle
tasikardi hipotansiyona yol agmistir. Kalp hizi < 170 atim/dk ise hipotansiyonun nedeni genellikle
hipotansiyonun nedeni tasikardi degildir ¢iinkii kalp hizi > 170 atim /dk olmadikga diyastol icin yeterli zaman
vardir ve stroke volim diismez. Fakat atriyal fibrilasyonda diyastole atriyum kontraksiyonun katkisi
olmayacagindan daha dusik kalp hizlarinda tasikardiye bagl hipotansiyon gelisebilir. Bradikardi 6zellikle de
kalp hizinin < 50 atim/dk altinda olmasi hipotansiyona yol agabilir bradikardi varliginda da strok volimiin
diismesi nedeni ile hipotansiyon gelisir.

2- Voliim durumu: Eger hipotansiyon nedeni ile tasikardi gelisti ise yada baska bir ifade ile tasikardinin
hipotansiyon nedeni olmadigina karar verdiysek bu durumda hastanin volim durumu gézden gecirilmelidir.
Voliim durumu degerlendirilirkem fizik muayene oldukga faydali bilgiler sunar; Kuru mukozalar, ¢gkmiis
gozler, dusik turgor basinci zayif kapiller dolum, zayif nabiz, soguk ekstremiteler dehidratasyon yada voliim
kaybini distindtrir. Fakat fizik muayene 6zellikle yasli hastalari degerlendirirken tek basina yeterli bilgiler
sunmayabilir bu durumda ultrasonografi oldukg¢a faydali bilgiler sunar. Usg inferiyor vena cava ve sol
ventrikil voliimiini degerlendirerek hastanin volim durumu hakkinda bilgi saglar. USG de dort farli durum
ile karsilasabiliriz

) USG de vena cava kollabe ise yada IVC’ nin capi < 2 cm den kiiglik ve bu bulguya hiperdinamik
bir sol ventrikil eslik ediyorsa hipovolemi yada hemoraji diisiiniilmeli ve USG ile batin igi
serbest sivi varligi da degerlendirilmeli Hb/Hct takibi yapilamalidir.

) Eger IVC komprese olmuyorsa ve sol ventrikil volimiinden yiksek ise bu durumda aklimiza
Kardiyak tamponad, masif pulmoner emboli, tansiyon pndmotoraks, astmatik alveolar hava
hapsi gelmelidir.

1) Distandu kollabe olmayan VCI ve dilate bir sol ventrikil kalp yetmezligini dislindiirmelidir.

V) VCl normal fakat solunum ile %50 den fazla kollabe oluyor ise kardiyak nedenler akla
gelmelidir.
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3- Kardiyak Performans: Fizik muayene, ekg ve yatakbasi ekokardiyografi ile birlikte degerlenrildiginde
kardiyak fonksiyonlar hakkinda oldukca yeterli bilgiler elde edilir. Fizik muayenede akcigerde raller, kardiyak
ufirimler, juguler venoz basing, periferik 6dem varligi kardiyak fonksiyonlari degerlendirmemize yardimci
olurken yapacagimiz ekokardiyografi sol vetrikiil kontraktilitesi, ejeksiyon fraksiyonu, kapak fonksiyolari,
dekompanse kalp yetmezligi, akut Ml varligi hakkinda oldukga kesin bilgiler edinmemizi saglar.

4-Sistemik vaskiiler rezistans: Sepsis, anaflaksi, vasodilator ilag overdozu, nérojenik sok, fulminan karaciger
yetmezligi, asidemi, metabolik bozukluklar, siyanid hidrojen silfit CO gibi mitokondriyal zehirlenmeler
varlginda sistemik vaskiler rezistans azalacagindan hipotansiyon gelisir.

Pace or Cardiovert? o uU/s for IVC & LV
unstable brady (<40) . yolume

unstable, non-sinus tachy (>170) hypovolemia?
hemorrhage? = FAST, AAA?
1. HEART RATE **IVC >>> LV volume if
there is obsxn to flow
through heart or lungs ...

Tamponade?

New RV infarction?
Massive PE?

Asthmatic alveolar air
trapping?

Tension pneumothorax?

** When 1-3 are okay, then volume 3. CONTRACTION
is going forward ... so consider

peripheral vasodilation +/- R ECG & U/S for LV fxn
mitochondrial dysfxn = )

Volume in lumen during diastole?

Cervical spinal cord compression? 3
LV walls collapse well in systole?

Anaphylaxis?

Fulminant liver failure?

Sepsis?

Mitochondrial poison (Cyanide, CO)?

Is volume truly going forward?
(listen for regurg murmur & rales)

Dr. Ogretim Uyesi Emel Erkus Sirkeci
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HASTANE ONCESI ALANDA RESUSITASYON UYGULAMALARI
Ogr. Gor. Galip USTA
Trabzon Universitesi, Tonya MYO, ilk ve Acil Yardim Programi
Giris
Kazalar ve acil durumlar ani gelisen olaylar olup can ve mal kayiplarina yol agabilirler. Acil durumlarda olayin
en az zararla atlatilmasi biiylik 6nem arz etmektedir. Bu noktadan hareketle hastane 6ncesi alanda olaylar
yonetebilmenin oldukga zor oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle kardiyak arrest olgular1 sistematik yaklasimi
beraberinde gerektiren durumlardir. Arrest olgulariin basarili bir sekilde yonetilebilmesi igin acil olgu
yonetim basamaklarinin uygulayicilar tarafindan iyi bilinmesi ve uygulanmasi gerekmektedir. Acil olgu
yonetimi; acil saglik hizmeti gereksinimine ihtiyag duyan hastalarin yasamsal fonksiyonlarinin devam
ettirilmesi, durumun daha kétiiye gitmesinin 6nlenmesi, acil girisim uygulamalarinin baglatilmasi ve hastalarin
ilgili saglik kurulusuna transportunu igeren amaglar dogrultusunda, ekip liderinin koordinasyonunda, acil
saglik hizmeti sunan ekiplerce, ekip bazl yiiriitillen ¢aligmalar biitiiniidiir. Acil olgu yonetimi 6n hazirlik
gerektiren ve stireklilik arz eden bir stirectir. Acil olgu yonetiminin basamaklar1 agagida verilmistir:
v Olay yeri giivenligi,
Iletisim ve onam alma,
Ekip ve malzeme yerlesimi,
Birincil degerlendirme,
Ikincil degerlendirme (tam muayene, vital parametre izlenimi, tibbi Sykii),
Tanilama,

Tedavi,

A N N N N NN

Yeniden degerlendirme,

v" Nakil ve teslimdir.
Olay yeri giivenligi; olay yerine ulasildiginda oncelikli olarak olay yeri giivenligi saglanmalidir. Olay yeri
hizli bir sekilde degerlendirilmeli ve tehlikeler belirlenmelidir. Olay yerinin giivenligi saglandiktan sonra
yaralilarin/ kazazedelerin sayisi belirlenmeli, hastalar 6ncelik sirasina gore kategorize edilmeli ve uygulanacak
girisimler bir plan dahilinde ger¢eklestirilmelidir.
Tletisim ve onam alma; olay yerine ulasildiginda ekip lideri kendisini ve ekibini hizli sekilde tanitir. Fakat
arrest olgularinda tanitim islemi hasta yakinlarini gerginlige siiriikleyebilecegi igin dncelikli olarak vakaya
miidahale edilmelidir. Bu davranig dogrudan iletisim kanallarinin agilmasina yol agabilecegi icin olayin
yonetilmesi daha da kolaylasabilir. Olay yerinde hastayr veya hasta yakinlarimi suglayici davraniglardan
kacinilmalidir.
Ekip ve malzeme yerlesimi; olgunun niteligine gore ekip yerlesiminde minimal diizeyde modifikasyonlar

yapilabilmektedir. Hastanin bilinci acik ve olay yeri uygunsa ekip lideri, hastanin sag yanindan yaklasarak
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birincil ve ikinci degerlendirmeyi gerceklestirir. Ekibin diger iiyeleri ise vital parametreleri alabilecek ve tedavi
protokoliinii rahat gerceklestirebilecekleri sekilde yerlesirler. Hastanin bilincinin kapali veya hastayla
iletisimin saglanamadig1 durumlarda ekip lideri hastanin bas tarafinda yer alabilir. Fakat ekip lideri gerekli
durumlarda yer degisikligine gidebilir. Medikal vakalarda ekip malzeme yerlesimi ile arrest vakalarinda ekip

malzeme yerlesimi Sekil 1.’de ve Sekil 2.’de verilmistir.

Aspirator [
-~ ' & “v Oksijen
& cil Mudahale Cantasi
: )
Defibrilato

Ekip Lideri

Sekil 1. Medikal Vakalarda Ekip Uyeleri ve Malzeme Yerlesimi (20)

i ~ Ekip Lideri
Aspirator

o
|

Defibrilatéiﬁ

. Oksijen

S - ._z’-
-
‘ h &Acil Miudahale Cantasi
raay

Sekil 2. Arrest Vakalarinda Ekip Uyeleri ve Malzeme Yerlesimi (20)
Ekip ¢alismasinin 6nemi
Ekip olusumu, orgiitsel stratejiyi gelistirmek i¢in ¢ok iyi bir yoldur. Bireyler basari i¢in genellikle ekip bazl
yapilart benimsemektedir. Ancak bireylerin orgiitsel karar vermeyi yavaglatan fazla hiyerarsili yapilar ise
tercih etmedikleri goriilmektedir. Ekip calismasinin avantajlarina iliskin goriislerden bazilar1 asagida
sunulmustur:
v' Goérev dagiliminin net sekilde yapilmis olmasi ve ekip liderinin kardiyopulmoner resisitasyon
uygulamasini (KPR) etkili ydnetmesi basariyi artirir.
v" Ekip liderinin yonlendirmesi ile birlikte KPR uygulamalarindaki standart gérevler daha kisa siirede ve
dogru zamanda gergeklestirilir (6rnegin, entiibasyon uygulama siiresi daha kisadir).

v" Ekibin deneyimli olmasi zamanin etkili kullanilmasini saglar.
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v Esnek, uyarlanabilir, koordine edilmis dinamik ekiplerin, resiisitasyon uygulamasindaki standart
gorevlerini dogru zamanda, daha az hatayla ve daha hizli gerceklestirdigi bilinmektedir.

Birincil degerlendirme; birincil degerlendirme; her hasta/yarali i¢in hizli ve tekrarlanabilir bir fiziki muayene
yaparak, yasami tehdit eden durumlari teshis ve tedavi etmek i¢in tasarlanmustir. Birincil degerlendirmede
ABCDE yaklasimi uygulanir. Uygulama basamaklarina iligskin veriler asagidaki sekildedir:
Airway (A) : Havayolu agikliginin degerlendirilmesi ve saglanmasi,
Breathing (B) : Solunumun degerlendirilmesi ve saglanmasi,
Circulation (C) : Dolasimin degerlendirilmesi ve saglanmasi,
Disability (D) : Norolojik durumun degerlendirilmesi,
Exposure (E) : Hastanin tamamen soyulmasidir.
Ikincil degerlendirme; birincil degerlendirmeden sonra hasta/ yaralinin bastan asagiya detayli sekilde
degerlendirilmesi esasina dayanir. Ikincil degerlendirmenin amaci, yaralanmalari tam olarak belirlemek ve
gizil problemleri ortaya ¢ikarmaktir. ikincil degerlendirmenin asamalar1 “Hasta/ yaralinin dykiisiinii alma, vital
bulgular1 alma ve bastan asagi muayene” basamaklarini igerir.
Tamilama; yapilan degerlendirmeler sonucunda (birincil ve ikincil degerlendirme) elde edilen verilere gore
On tani veya tanilama islemi gergeklestirilir. Ekibin lideri hekim ise tanilamaya gidilir. Ekip i¢inde hekim yok
ise danigman hekim yonlendirmesiyle 6n tanilamaya ve tan1 6nerisine gidilebilir. Yapilan degerlendirmeler ve
planlamalar sonucunda uygun tedavi akis semas1 uygulanabilir.
Tedavi; yapilan degerlendirmelere ve belirlenen taniya gore Saglik Bakanligi’nin belirlemis oldugu tedavi
akis semalarina gore uygun tedavi protokolii uygulanabilir. Ancak ¢ocuk hastalarda dikkat edilmesi gereken
onemli noktalar; ¢ocugun yas grubuna, 6zelliklerine ve klinik tablosuna gore ilag dozlarinin uygun sekilde
hesaplanmasi ve uygulanmasidir.
Yeniden degerlendirme; bu basamakta tedavinin sonuclar1 degerlendirilir. ilk asamada ertelenen islemlerinin
tamamlanmasi ve uygulanan miidahalelerin stabilizasyonu saglanir.
Nakil ve teslim; gerekli uygulamalar yapildiktan sonra Komuta Kontrol Merkezi (KKM) ile iletisime gegilerek
uygun hastaneye nakil saglanir. Olay yerinde, ambulansta yapilan uygulamalar ve girisimler sézel ve yazili
olarak teslim alan saglik ekibine aktarilir. Yapilan her iglem yazinsal olarak kayit altina alinmalidir.
Arrest Ritimlerini Tanima ve Yonetim
Hastane Oncesi alanda hasta/ yaralilarin ritimlerinin dogru ve hizli taninmasi ile uygun tedavi algoritmalarinin
uygulanmasi mortalite agisindan olduk¢a onemlidir. Alanda karsilasilabilecek 6liimciil ritimler 4 adet olup
bunlar “soklanabilir ve soklanamaz” ritimler olarak iki grupta toplanir. Soklanamaz ritimler “asistoli ve
nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)” olarak ikiye ayrilir. Soklanabilir ritimler “ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve
nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nVT)” olarak ikiye ayrilir. Kardiyak arrestten sonra sag kalimi iyilestirmeye
katkida bulunan tartisma gotiirmeyen uygulamalar olay1 goérenlerin uyguladigi hizli ve etkili temel yasam
destegi, kesintisiz yiiksek kaliteli gdgiis basilart ve VE/nVT i¢in erken defibrilasyondur. Yapilan ¢aligmalar
Adrenalin  kullantminin ROSC’u  artirdigimi  gostermistir. Ayrica uzun donem norolojik sag kalim

kotiilestirebilecegine dair bir olasihigin oldugu da bilinmektedir. Benzer sekilde ileri yasam destegi (IYD)
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uygulamasi sirasinda ileri havayolu uygulamalariin kullanimini destekleyen kanitlar halen kisithidir. Bu
nedenle her ne kadar ilaglar ve ileri havayolu uygulamalar1 IYD uygulamalarinin igine dahil edilseler de, erken
defibrilasyon ve yiiksek kaliteli gogiis basilari kargisinda 6nemlilikleri ikinci siradadir. Yetiskin ileri yagam

destegi algoritmasi Sekil 3.’de verilmistir.

Yanitsiz ve normal solumuyor mu?

Reslsitasyon ekibini arayin
30:2 KPR
Defibrilatér/ monitori baglayin

Ritmi degerlendirin

Soklanabilir

Soklanamayan
(VF/ Nabizsiz VT)

(PEA/ Asistol
Spontan dolasimin geri donusi

1 sok
Arayl en aza

ACIL KARDIYAK ARREST SONRASI

BAKIM:
Acilen 2 dakika KPR ®ABCDE yaklagimint kullanin Acilen 2 dakika
uygulay|n .Saoz,yi %94- 98 hedeﬂeyin KPR uygulay|n
Kesintileri en aza ®PaCoO,’yi normal hedefleyin Kesintileri en aza

indiraAuin

e12 derivasyonlu EKG

aTatillaviri falktiarlari tadavi adin

GERi DONDURULEBILIR NEDENLERI TEDAVi EDIN
Hipoksi Tromboz- koroner veya pulmoner
Hipovolemi Tansiyon pndmotoraks

Hipo/ hiperkalemi/ metabolik Tamponad- kardiyak
Hipotermi/ Hipertermi Toksinler

KPR SIRASINDA

eYiiksek kaliteli gogiis basilarindan
emin olun

eBasilardaki kesintiyi en aza indirgeyin
eOksijen verin

eDalga formlu kapnograf kullanin BUNLARI DUSUNUN

eileri havayolu yerlestirildiginde eUltrason goriintiilleme

devamli gogiis basilar eTransfer/ tedaviyi hizlandirmak i¢in mekanik gogiis
eDamar yolu (intravenoz veya basilari

intraosseoz) eKoroner anjiyografi ve perkutan koroner inceleme
eHer 3- 5 dakikada bir adrenalin verin eEkstrakorporeal KPR

Sekil 3. Yetiskin ileri Yasam Destegi Algoritmasi (3, 21)
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Adrenalin Uygulamasi
Adrenalin uygulamas: giiniimiiz kosullarinda IYD algoritmalarinin temel ilaglar1 arasinda yerini korumaktadir.
Adrenalin uygulamasina iliskin bazi bilgiler asagida verilmistir:
v Herhangi bir nedenle kardiyak arrestte ilk tercih edilen ilagtir: IYD algoritmasinda her 3- 5 dakikada
bir kullanilir.
v Anafilaksi tedavisinde tercih edilir.
v' Kardiyojenik sokta ikinci basamak tedavidir.
v" KPR sirasinda doz: Kardiyak arrest sirasinda adrenalinin baslangi¢ intravendz (IV)/ intraosseoz (I0O)
dozu 1 mg’dir.
v" Direncli kardiyak arrestlerde yiiksek doz adrenalin ile sagkalimda veya nérolojik seyirde iyilesme
oldugunu goésteren herhangi bir ¢calisma yoktur.
v/ ROSC'u takiben adrenalinin disiik dozlari bile (50- 100 ugr) tasikardi, miyokard iskemisi, VT ve VF'yi
tetikleyebilir.
v’ Perfiizyon ritmi saglandiktan sonra eger daha fazla adrenalin gerekli gériliiyorsa uygun kan basincini
saglayabilmek icin doz dikkatlice titre edilir.
v" Cogu hipotansif hasta icin genellikle 50ugr IV doz yeterlidir.
Antiaritmik Uygulamasi
Vazopressorlerde oldugu gibi antiaritmik ilaglarin kardiyak arrestlerde yarari sinirhidir. Insanlarda uzun dénem
seyir verilerinin yokluguna ragmen kanitlardaki denge kardiyak arrestte aritmi ydnetiminde antiaritmik
ilaglarin kullanimi yoniindedir.
Amiodaron; Amiodaron, atriyal ve ventrikiiler miyokardda aksiyon potansiyeli ve refrakter periyodun siiresini
artiran membran stabilize edici bir antiaritmik ila¢tir. Amiodaronun orta derecede negatif inotrop etkisi vardir.
Yarigmasiz alfa bloker etkisi ile periferal vazodilatasyona neden olur. Intravendz amiodaron ile olusan
hipotansiyon uygulama hizina ve daha ¢ok da ilacin kendisinden ¢ok histamin salinimina neden olan ¢oziicliye
baghidir (polisorbat 80 ve benzil alkol). Soklanabilir ritimlerde 3. soktan sonra 300 mg Amiodaron 300 mg
(20ml %5 Dekstroz ile sulandirilarak) bolus seklinde verilir. 5. soktan sonra ise 150 mg olacak sekilde
uygulanir.
Cocuklarda Uygulama; soklanabilir ritim algoritmasima gore 3. ve 5. soklardan sonra uygulanir. Doz: 5
mg/kg’dir. Tekrar edilmesi gerekiyorsa 5. Soktan sonra 5 mg/kg’dir. Max. Doz 15 mg/kg’dir. En yiiksek tek
doz 300 mg’dir. En yiiksek toplam doz 15mg/kg olacak sekilde gerektiginde Smg/kg doz, iki kere
tekrarlanabilir.
Lidokain Uygulamasi; IYD sirasinda amiodaronun olmadigi durumlarda kullanim énerilir. Lidokain miyozit
refrakter periyodunu artirarak etki gosteren bir membran stabilize edici antiaritmiktir. Ventrikiiler
otomatisiteyi azaltir ve lokal anestezik etkisi ventrikiiler ektopik aktiviteyi baskilar. Lidokain normal dokularin
elektriksel aktivitelerini minimal etkilerken depolarize, aritmojenik dokularin aktivitesini baskilar. Bu nedenle
lidokain depolarizasyonla iligkili aritmileri (6r, iskemi, dijital toksisitesi) baskilamada etkilidir, ama normal

polarize hiicrelerde olusan aritmilerde (0r, atriyal fibrilasyon/ flutter) nispeten etkisizdir.
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Endikasyonlari: Lidokain direncli VF/ nVT’de endikedir (amiodaronun mevcut olmadigi durumlarda). Dozu:
Amiodaronun olmadigi durumlarda ii¢ soka direngli VF/ nVT’de baslangigta 100mg (1- 1.5mg/kg) lidokain
distiniiliir. Eger gerekliyse ek olarak 50mg bolus daha verilir. Toplam doz ilk 1 saat iginde 3mg’yi
geememelidir.

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

Cocuklarda acil olgu yonetim basamaklari standart planini korumus olsa da uygulamada bir takim farkliliklarin
oldugu goriilmektedir. Cocuk ve bebeklerin anatomik/ fizyolojik durumu, yapilan uygulamalarin modifiye
edilmesine yol agmaktadir. Cocuklarda “Soklanamaz ve Soklanabilir” ritimlerin tedavi algoritmasi Sekil 4°de

ve Sekil 5.”de verilmistir.

KPR Z:dk ' 2dk 'ézdk ' 2dk ‘gzdk ‘ SDGD

so

:1° 4 3° 4°

Ventilasyon/

Oksijenasyon

Vaskiiler yol 10/IV
llaglar

Entubasyon

Sekil 4. Soklanamaz Ritimlerin Ydnetimi (3)

Sok Sok Sok  Sok Sok Sok Sok Sok
4/kg 4lkg 4dlkg 4kg 4)/kg 4lkg 4)kg 4kg

KPR T:\ lmmvz\ 2min —?' 2 min ik 2min 7-‘, 2min T\: 2 min \\T, 2 min \? SDGD
by i . 3 - - . . - v
Yr VL2 \F\# "\ ¢ \i7 \

) \
\ \

Ventilasyon/

Oksijenasyon

Amiadoron Amiadoron
Vaskiler yol 10/IV 5 mg/kg 5 mg/kg

llaglar

Enttibasyon

Sekil 5. Soklanabilir Ritimlerin Ydnetimi (3)
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KPR Sirasinda Mekanik Kompresyon Cihazlarimin Kullanimi
Temel ve Ileri Kardiyak Yasam Destegine iliskin yapilan calismalarin ana hedefi, kaliteli Kardiyopulmoner
Resiisitasyon (KPR) islemininin gerceklestirilmesi ve saglikli sag kalim oraninin artirilmasidir. Fakat bazi
durumlarda temel ve ileri yasam destegi uygulamalarinda gogiis kompresyon uygulamasinin etkin sekilde
gerceklestirilemeyecegi ongoriilmektedir. Bu durumlarda mekanik kompresyon cihaz kullaniminin faydah
olacagi diisiiniilmektedir. Yapilan calismalar mekanik kompresyon cihazlarinin rutin olarak manuel gogiis
kompresyonlarinin yerini almamasi gerektigini 6nermektedir. Fakat zorunlu hallerde kullanimin faydali
olabilecegini 6nermektedirler. Uzun siireli KPR uygulamasi, personel yetersizligi, yorgunluk ve hareketli
ambulans ortam1 g6z Oniine alindiginda mekanik kompresyon cihazlarinin hastane Oncesi alanda da
kullanilmasinin mantikli olacag diisiiniilmektedir (zorunlu hallerde).
Hipotermi Durumlarinda Kardiyak Arrest
Olusan hipotermik durumda diigiik viicut sicakligi beyinde 10 kata kadar daha uzun siire koruyucu etki
gosterdigi icin uzamig KPR’ye yanit ihtimali ¢gok daha yiiksektir. Bu nedenle resiisitasyona, viicut sicakligi
normal seviyeye gelene kadar devam edilmelidir. KPR esnasinda 1sitma uygulamalari devam etmelidir.
Uygulama esnasinda tiim sivilar ve O 1sitilarak kullanilmalidir. Nabiz kontrolii igin ana arterler kullanilmali
ve miimkiinse atim olmadigina karar verilmeden once, 1 dakika siireyle EKG ve yasam belirtileri
degerlendirilmelidir. Nabiz yoklugunda, hemen gogiis kompresyonlarina baslanilmalidir. Ilaglar, miimkiinse
santral veya genis proksimal venlerden verilmelidir. Viicut 1sisinin 30 derecenin altinda oldugu
durumlarda ilag uygulamasi yapilmamalidir. Viicut 1sis1 30-35 derece arasinda ilaglar ya diigikk dozlarda
uygulanmali, ya da uygulamalar arasindaki siire (2 kat) daha uzun tutulmalidir. 35 derecenin iistiindeki viicut
sicakliklarinda standart IYD yaklasimi uygulanmalidir. Viicut sicaklig dl¢iimiinde rektal, tympanic ya da oral
yol tercih edilmelidir ve siirekli ayn1 metotla dl¢iilmelidir.
Gebelik Durumlarinda Resiisitasyon
Saglik personelleri gebelik ile iligkili resiisitasyon ¢aligmalarinda iki potansiyel hasta grubu ile kars1 karsiya
kalmaktadir. Yapilacak uygulamalar gebelik haftasina gore, sadece anneye, anne ve fetiise veya sadece fetiise
yonelik yapilabilmektedir. Bu durumlar géz 6niine alindiginda bakim standartlarini ilgilendiren bazi durumlar
asagida verilmigtir:
Kritik olarak gebe hastalarda bakim standartlari;

v' Inferior vena cava’nin basisini engellemek igin gebe, tam sol yana yatirilir veya elle uterus sola

kaydirilir.

v %100 oksijen verilir; pulse oksimetre ile takip saglanir.

<

IV yol diyafragmanin yukarisindan agilmaya calisilir.

v’ Hasta hipotansiyon agisindan degerlendirilir; tedavi gerektiren maternal hipotansiyon sistolik kan
basinct 100mmHg’ya da bazal degerin %801 olarak tanimlanir.

v Erken dénemde uzman yardimu istenir (Kadin dogum, yenidogan uzmani)

v" Altta yatan nedenler tespit edilir ve tedavi planlamasi yapilir.

Gebelikte Kardiyak Arrest
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Gebe travma hastalarinda uterus elle yer degistirilir ya da hastay1 sol yana yatirmak gerekir (vena kava inferiora
basinci azaltarak ven6z dontisiim saglanir). Sol yana yatirmalarda spinal kord giivenligine dikkat edilmelidir.
Gebelerde kardiyak arrest yonetimine iliskin dipnotlar asagida verilmistir:
v’ Gogls basisi, diyafragmanin yiikselmesi ve gebe uterusun neden oldugu abdominal icerige gére
ayarlanmasi agisindan sternum (zerinde normalde 6nerilenden hafif¢ce yukari uygulanmahdir.

v" Gebelerde OED kullanimi ¢alisiimamustir, fakat kullanimi mantiklidir.

\

Soklanabilir ritimlerde (VF/ nVT) miimkiin olan en kisa siirede defibrilasyon uygulanir.

v Gebelikte kardiyak arrestin miidahelesi sirasinda ilaglar ve dozlarinin degistirilmesine dair kanitlar
yoktur.

v Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenleri ve gebelikte gelisebilecek nedenler belirlenip tedavi
edilmelidir.

v' Mide regiirjitasyonu ve aspirasyon riski olusabileceginden gebe hastalarda erken entiibasyon

diisiindiliir.

Tedavide oncelik annededir (24 hafta 6ncesi).

Genel prensipler diger hastalar ile aynidir.

PASG sadece bacak kisimlari gigirilerek kullanilabilir.

AN NN

Perimortem Sezeryan (PS) akilda tutulmalidir (24-26 hafta).

Geriatrik Hastalarda Resiisitasyon

KPR uygulamasinda herhangi bir modifikasyon olmamakla birlikte bazi durumlarin sik goriildiigii veya
anatomik/ fizyolojik durumlarin resiisitasyon galismasini etkiledigi bildirilmistir. Ornegin; disler olmadig1 igin
agizdan agiza suni solunum oldukca giictiir. Boyun eklemlerindeki dejenerasyon sebebiyle endotrekeal
entiibasyon uygulamasi zorlagmaktadir. Bu nedenle yaslilarda non invaziv havayolu yontemleri dncelikle
tercih edilmelidir. fleri kardiyak yasam destegi uygulamalari standart eriskin uygulamalari ile aymdir. Ancak
yaslilar akciger 6demine kolay girebileceklerinden, gerektiginde sivi resiisitasyonu kontrollii bir sekilde
yapilmalidir. Karotis arterde aterom plaklari olusma ihtimali yiiksek oldugu icin nabiz kontrolii femoral
arterden yapilmalidir.

Obez Hastalarda Resiisitasyon

Standart yaklagim Onerilmektedir. Fakat etkili KPR uygulanmasinin zor olabilecegi vurgulanmaktadir.
Hastanin fiziki 6zelliklerine baglh olarak IV erisimin zorlugu, havayolu yonetimi sorunlari, nakil esnasindaki
sorunlar vb. durumlar KPR etkinligini olumsuz ydnde etkilemektedir. Ozellikle hastane dncesi alanda obez
hastalar i¢in tasarlanmis 6zel araglara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dis Cerrahisi Sirasinda Kardiyak Arrest

Dis cerrahisi sirasinda kardiyak arrest olan kisilerde KPR’ye baslamak i¢in hastay1 dis hekimligi koltugundan
hareket ettirmemek gerekir. Koltuk hizla horizontal pozisyona getirilir ve bas bolgesinin altina KPR
uygulamasi esnasinda stabiliteyi saglamak i¢in arkaliksiz bir sandalye yerlestirilir.

Suda Bogulmalar ve Resiisitasyon
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Alkol alimi sonrasi suya girenler ile ¢ocuklarin daha fazla bogulma tablosuyla karsi karsiya kaldiklar
bildirilmistir. Bogulma vakalarinin goriilme sikliklar1 bélgeden bolgeye degismektedir. Bogulma vakalarinda
kararli ve agresif tedavilerin kullanimi1 sag kalim oranini arttirmaktadir. Suda bogulmalarda klinik seyrin ana
belirleyicisi suyun altinda kalma siiresidir. 10 dakikadan daha uzun siire suyun altinda kalma, zay1f klinik seyir
ile iliskilidir. Olay1 gorenler erken kurtarma ve resiisitasyonda kritik rol oynamaktadir. Solunumsal veya
kardiyak arrest olgularimin resiisitasyon stratejilerinde halen oksijenizasyon ve ventilasyon oOnceligini

korumaya devam etmektedir.

Sonug¢
Klinik veya hastane Oncesi alanda kardiyak arrest yonetiminin genel standartlar1 ayni olmakla birlikte
mekansal kosullarin ve imkanlarin olgu yonetimini etkiledigi diisiiniilmektedir. Ozellikle hastane Oncesi
donemde olgu yonetiminin daha zor oldugu kanisina varilmistir. Bu durumun temel nedenleri arasinda; olay
yerinin kaotik yapida olmasi, mekénsal sorunlarin varligi, ¢evresel baskinin olusumu, personel durumu vb.
durumlarin yer aldig: distiniilmektedir.
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ERISKINLERDE ASILAMA
Dr. Turgut DOLANBAY?
IKafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.

Genel koruyucu saglk hizmetleri igerisinde asilama, aktif veya pasif immiinizasyon ile saglanan bagisiklama
olarak 6nemli bir yer tutmaktadir.

Asilama; hem etkin hem de ucuz bir koruyucu saglik hizmetidir.
Asilamada hedef;

v" Hastalik, morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasi.
v" Saglk durumunun korunmasi
v Onlebilir hastaliklarin eradike edilmesi (Orn: gigek hastalig)

v' Asilama; cocukluk ¢aginda biyiik 6nem arz etmekle birlikte maalesef yetiskin dénemde ayni ilgiyi
goérememektedir.

v’ Eriskin asilanmasi konusunda yeterli calisma da bulunmamaktadir.

Hangi eriskinler agilanmali?

O Cocukluk dénemi asilanmamis eriskinler,
O Agsilarin eriskin dénem hatirlatici dozlari uygulanmasi,
O Riskli erigkin bireylerin asilanmasi

Risk Gruplar

P Gebeler,

P uluslararasi seyahat edenler,

P bazi meslekler (saglik calisanlari),

F  Yashlk,

P immin yetmezligi/baskilanmasi olanlar,

P kronik hastalara bakim hizmeti verenler (bakim evlerinde veya evde),

b yiiksek riskli kisilerle ayni evde yasayanlar,

P dogal afetlerden etkilenenler,

P siginmacilar ve gocmenler (6zellikle diizensiz ve kontrolsiiz gé¢ durumlari),

Eriskinde en fazla hangi asilar giindemde?

» pndmokokal pnémoni,

> influenza,
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> kizamik,

> sugicegi,

> hepatit A, hepatit B,
»  kizamikgik,

» Tetanoz

» Kuduz-Rabies

Eriskin bireylerde yapilan ¢calismalar gostermektedir ki; bireylerin %65’inde difteri, %69’unda tetanoz,
%90’'Inda bogmacaya karsi seropozitifligin bulunmamaktadir.

Calismaya katilanlarin bireylerin %78’inin tetanoz, %90’inin bogmaca ve %96'sinin ise difteri asisina ihtiyaci
oldugu belirtilmektedir..

Ulkemizde eriskinlere yénelik asi uygulamalan :
® Hepatit-B Asilamasi
Saglik Calisani Asilamasi
Eriskin Tetanoz Asilamasi
Askerlik Donemi Asilamasi

Seyahat Sagligi Asilamasi

Pnémokok ve Grip asisi uygulamasi
Dogurganlik ¢agl kadinlara tetanoz asilamasi

®

®

®

®

® Hac Asilamasi
®

®

®© Dogurganlk ¢cagi kadinlara kizamikgik asilamasi
®

Ulkemizde resmi kurumlarda yapilan asilamalar asi takip sistemi (ATS) ile Saglik Bakanligina
bildirilmektedir.

®© Fakat 6zel hastaneler, muayenehaneler gibi yerlerde uygulanan asilara iliskin veriler
bilinmemektedir.

® Bu nedenle tlkemizde gercek asilanma oranlari kesin olarak belirlenemese de %2’nin altinda
oldugu, riskli gruplarda bile asilanma oranlarinin ¢ok distk oldugu tahmin edimektedir.

Ulkemizde eriskin asilamasinda mevcut durum, sorunlar ve ¢dziim énerileri ilki 2014 yilinda ikincisi 2016
yilinda gergeklestirilen Ulusal Asi Calistayl kapsaminda masaya yatirilmis ve konuyla ilgili bir rapor
yayinlanmistir.

Calistayin raporuna gore:
Eriskinlerin asilanmama sebepleri;

R/

% Doktorun 6nermemesi
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% Asi hakkinda bilgi eksikligi

% Saglk okuryazarhgi oranlarinin distuk olmasi,

< Asilarin etkili ve gtivenli oldugu konusundaki stipheler
% Asilamanin ¢ocukluk yas, grubuna 6zgi oldugu algisi
%+ Eriskin asilamasinin segici bir uygulama olmasi,

« Asilarlailgili geri 6deme sorunlarinin olmasi

%+ Eriskine ait standart bir asi semasinin olmamasi

Turkiye Halk Saghgi Kurumunun 2016 yilinda yayinladigi risk grubu asilamalarina iliskin yazisinda;

Hepatit A, Hepatit B, Kabakulak, kizamik, Kizamikgik, Pnémokok (Kpa-13 Ve Ppa-23), Haemophilus
influenzae Tip B, Sugicegi, inaktif Polio, Meningokok, influenza Asilarinin Eriskinlerde Uygulama Sekli Yer
Almaktadir.

Ulkemizde heniiz eriskin asilama oranlari risk grubu dahil olmak {izere hedeflenen diizeylerde degildir.

Asilama oranlarini artirabilmek icin;

v’ iyi izleme sistemleri olusturulmasi,
v konunun kisisel uygulamalara, birakilmayip ilke genelinde bir sistem olusturulmasi,
v Asilanmasi gereken risk gruplarinda kademeli ve hedef olusturularak asilanmasi yapilmalidir.

Eriskin agilamasinin istenen diizeylere ulasmasinda birey, toplum ve otorite bazinda yapilacak
diizenlemelerde Saglk Bakanligi, dernekler, sivil toplum kuruluslari birlikte hareket ederek ¢alismalidir.
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Akut Dag Hastalig
Dr. Ogr. Uyesi Gdksu Afacan
Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali
goksuafacan@gmail.com
Giris:

Akut dag hastaligl, ¢1g dismesi (%26.7) ve ylksekten diisme (%23.2) sonrasinda %11.1 ile en sik 3.
6lim nedeni olarak bildirilmis. 2500 metre ve daha ylksege tirmanmak ile birlikteligi tanimlanmis g
hastalik sirasiyla Akut Dag Hastaligi, Akut Beyin Odemi (ABO) ve Akut Akciger Odemidir (AAO) ve bunlarin
tigline birden ortak olarak Akut Yiiksek irtifa Hastaligi (AYiH) denmektedir. Eski calismalar Akut Dag
Hastaliginin, kademeli tirmanis yapmayan kisilerde 2000 metre yiikseklikte ortaya ¢iktigini kabul
etmekteyken artik bu sinir 2500 metre olarak tanimlanmaktadir. 2000 metreyi sinir kabul eden
calismalarda, aslinda dehidratasyon, hiponatremi, pnédmoni ve hipoglisemi gibi baska sebepler ile baslayan
semptomlarin yanhslkla Akut Dag Hastaligi olarak kabul edilebiliyor olmasi yapilan ¢alismalarda kisithliklar
arasinda kabul edilmistir. Bunun yaninda kilavuzda Akut Dag Hastaliginin 2500 metrede daha sik goruldigu
kabul edilse de daha diislik irtifalarda da gorilebilecegi unutulmamalidir seklinde not diistilmustar.
Tintinalli, 8. baskisinda bu hastalik kiimesini aslinda distk basinca degil de toplamda ortamda bulunan
oksijen miktarinin azligina baglamaktadir. Everest daginin tepesindeki atmosferde oksijen oraninin yine %21
oldugunu ancak yilkselen irtifa ile birlikte incelen atmosfere bagli olarak oksijen miktarinin deniz seviyesinin
Ugte birine distiglniu belirtmektedir. Klinik olarak Akut Dag Hastaligi; yliksek irtifaya tirmanis sonrasinda
gelisen bas agrisina ek olarak; yorgunluk, uykusuzluk, kusma veya bas dénmesi semptomlarinin en az birinin
eklenmesi seklinde tanimlanmis.

Tirmanicilarin ve klinisyenlerin hastaligi tanimalari i¢in Lake Louise Acute Mountain Sickness
Skorlamasi tanimlanmis ve hastalik hafif orta ve agir olarak lg seviyede incelenmistir.

2018 Lake Louise Acute Mountain Sickness Score

Headache

Fatigue and/or weakness

0—None at all

0—Not tired or weak

1—A mild headache

1—Mild fatigue/weakness

2—Moderate headache

2—Moderate fatigue/weakness

3—Severe headache, incapacitating

3—Severe fatigue/weakness, incapacitating

Gastrointestinal symptoms

Dizziness/light-headedness

0—Good appetite

0—No dizziness/light-headedness

1—Poor appetite or nausea

1—Mild dizziness/light-headedness

2—Moderate nausea or vomiting

2—Moderate dizziness/light-headedness

3—Severe nausea and vomiting,
incapacitating

3—Severe dizziness/light-headedness,
incapacitating
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Akut Beyin Odemi ise Akut Dag Hastaliginin daha ileri ve ciddi haline verilen isim olarak anlatiimistir.
Akut Dag Hastaligina ek olarak ensefalopati — biling durumu degisikligi veya ataksinin eklenmesidir.
Dolayisiyla 6nlemleri, tanisi ve tedavisi de oldukga benzerdir.

Akut Dag Hastalig Akut Beyin Odemi Akut Akciger Odemi
(ADH) (ABO) (AAO)

MAIJOR Yiksek irtifaya Akut Dag Hastalig Yiksek irtifaya
tirmanis (>2500m) ve | gelismesi tirmanis (>2500m) ve
sonrasinda gelisen bas sonrasinda gelisen
agrisi nefes darhigi
+ + +
Kusma (Gl Ensefalopati Takipne
semptomlari)

MINOR Yorgunluk Biling Bozuklugu Hipoksemi
Uykusuzluk Ataksi Yaygin-lokalize Raller
Bag Dénmesi

Akut Dag Hastaligi (ADH) ve Yiiksek irtifa iliskili Akut Beyin Odemi (ABO)
Akut Dag Hastalig1 ve Akut Beyin Odemi Profilaksisi;

Tedrici tirmanig; Akut Dag Hastaligi ve ABO’ni engellemede en dnemli komponent. Bunun yaninda bir
glnde dikey olarak kat edilen mesafenin kontroliinden ziyade tirmanicinin uyudugu irtifa daha 6nemli
(Oneri Diizeyi 1B). 3000 m’den daha az yiiksekliklere tirmanilacaksa, giinliik uyunacak yiikseklik 500m’den
fazla artirlmamali ve her 3-4 glinde bir bir glinliik dinlenme arasi verilmeli.

Asetazolamid; Her ne kadar Akut Dag Hastaligi ve ABO profilaksisinde Asetazolamid kullanimiyla ilgili
¢ahismalarin pek ¢cogu retrospektif olsa da en dnemli medikal proflaksi. Glinliik dozu eriskinlerde 2 x 125mg
(Oneri Diizeyi 1A), pediyatrik hastalarda daha az calisma olsa da dozu 2 x 2.5 mg/kg po olarak belirtilmis
(Oneri Diizeyi 1C).

Deksametazon kullanimi icin 6nerilen giinliik eriskin dozu 2mg x 4 veya 4mg x 2. 3500m ya da daha yiksege
¢ikilmasi gereken, askeri ya da arama kurtarma gibi yiksek riskli durumlarda daha yliksek dozlar 6nerilmis
ancak bébrek iistii bezini baskilamamak adina 10 giinden uzun kullanilmamasi gerekir (Oneri Diizeyi 1A).
Potansiyel yan etkileri nedeniyle pediyatrik yas grubunda kullanilmasi 6nerilmemis.

ibuprofen kullanimi iki calismada plaseboya gére daha etkili bulunmus ancak asetazolamid veya
deksametazon ile karsilastirilmamis ve fazla vaka incelenmedigi icin kilavuzda asetazolamid veya
deksametazon yerine énerilmemis (Oneri Diizeyi 2B).

Ginkgo biloba ekstresi kullanimi hakkinda ¢ok celiskili yayinlar bulunmakla birlikte 2018 yilinda yapilan ve
451 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde ginkgo biloba ekstresinin akut dag hastaligi proflaksisinde
kullanilabilecegini gosterecek yeterli kanit bulunamamis (A). Bu sebeple kilavuzda Akut Dag Hastahgi ve
ABO proflaksisinde kullanimi &nerilmemekte (Oneri Diizeyi 2C).

On-iklimlendirme (preacclimatization); Tirmanmadan birkag giin 6ncesinden baslayan hipobarik ve
hipoksik bir bolmede tirmaniciyi yiksek irtifaya alistirma prensibine dayanir. Ancak lojistik olarak ¢ok
mimkin olmadigl ve bunun icin hentiz bir protokol belirlenememis oldugu icin kilavuz tarafindan rutin
olarak 6nerilmemekte (Oneri Diizeyi 1C).
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Diger Oneriler; asetilsalisilik asit, lokotrien reseptor blokorleri, spironolakton ve sumatriptan kullaniminin
teorik olarak ise yarayabilecegi ve arastiriimasi gerektigi belirtilmis. Bunun yaninda zorlu hidrasyon veya
koka bitkisi cigneme gibi yerel uygulamalarin zararli oldugu ve kullanilmamasi gerektigi bildirilmis.

Her bireyin bu profilaktik metod ve ilaglara karsi tepkisinin ve tirmanacagi bolgenin 6zelliklerinin
farkl olmasi nedeniyle kilavuz bir risk tablosu ve her risk grubuna gore farkh énerilerde bulunmus.

Profilaksi icin Risk Faktérleri:
Diisiik risk:

Akut Dag Hastalig hikayesi olmayan ve <2800 metreye tirmanis yapacaklar. 2500-3000m yiikseklige
tirmanmak igin >2 giin siire olmasi, uyuma yiiksekliginin giinde 500 metreden fazla artirilmayacak olmasi ve
her 1000 metrede bir, uyuma yiksekligi artirilmadan bir giin ara verilecek olmasi.

Orta risk:

Oncesinde Akut Dag Hastaligi gelisme hikayesi olan ve 1 giinde 2500-2800 metreye tirmanis yapacaklar.
Akut Dag Hastaligi hikayesi olmayan ancak 1 giinde >2800 metre tirmanis yapacaklar. 3000 metreden
yluksek irtifaya tirmanacak ancak her 1000 metrede bir bir glin ara verebilecek olmasina ragmen giinde 500
metreden fazla uyuma mesafesi katedecek kisiler

Yiiksek risk:

Akut Dag Hastaligi hikayesi olup 1 giinde >2800 metre tirmanis yapacaklar. ABO hikayesi olanlar. 1 giinde
>3500 metre tirmanis yapacaklar. >3000m yukseklige tirmanacak olmasina ragmen, uyuma yuksekliginin
glinde 500 metreden fazla artacak veya her 1000 metrede bir, uyuma yiksekligi artirilmadan bir giin ara
veremeyecek olanlar. Cok hizli tirmanislar (6rnegin 7 giinden daha hizh sekilde Kilimanjaro dagina
tirmanmak).

Diisiik risk grubundaki tirmanicilar icin yalnizca tedrici tirmanis 6nerilmis ve medikal profilaksiye gerek
duyulmamis.

Orta ve yiiksek risk grubundaki tirmanicilar igin ise tedrici tirmanisa ek olarak medikasyon énerilmis.
Asetazolamid ilk tercih olarak kullanilacak profilaktik ilag olarak belirlenmis. Allerji veya intoleransi olan
tirmanicilar icin deksametazonun alternatif oldugu belirtilmis. Cok riskli durumlarda ise (askeri, arama-
kurtarma, ¢ok yiiksek irtifa) asetazolamid ve deksametazonun birlikte kullanimi énerilmis.

Bu ilaglarin tirmanistan bir giin 6nce kullanilmasi gerektigi kilavuz tarafindan 6nerilmistir. Eger
hedef irtifaya ulasiimis veya sabit bir irtifada iki glinden fazla kalinacaksa profilaktik ilaglarin ikinci glinden
sonra kesilebilecegi, ancak hedefe ¢ok hizli varilmissa profilaksinin dért giin kadar daha devam etmesi
gerekir (Oneri Diizeyi 2C). inis yolculugu basladiktan sonra profilaksinin kesilebilecegi de eklenmistir.

Akut Dag Hastaligi-Akut Beyin Odemi Tedauvisi:

En etkili ve birincil tedavi algalma yani irtifa kaybi olarak belirlenmis. Genellikle 300 veya 1000m
alcalmanin semptomlarin gerilemesi icin pek cok tirmanici icin yeterli olacagi belirtilmis (Oneri Diizeyi 1A).
Nazal kaniil ile sSPO2 degerini %90 iizerinde tutacak kadar bir oksijen destegi efektif bulunmus (Oneri
Diizeyi 1C). Taginabilir hiperbarik bélmelerin, alcalma sirecini aksatmadigi siirece kullanilabilecegi
belirtilmis. (Oneri Diizeyi 1B). Deksametazon klinisyenler tarafindan yayginca kullanilmis ve tecriibe edilmis
bir ajan olarak tanimlanmis ve 8mg baslangi¢c dozunu takiben 4x4mg seklinde semptomlar gecene kadar
kullanilmasi dnerilmis (Oneri Diizeyi 1C). Asetazolamid kullaniminin Akut Dag Hastaligi ve ABO tedavisinden
cok profilaksisinde dnerilmekte oldugu ve tedavide kullanimi ile ilgili yeterli calisma bulunmadigi belirtilmis
(Oneri Diizeyi 1C).
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Yiiksek irtifa iliskili Akut Akciger Odemi (AAQ)

Genel itibari ile Akut Dag Hastaligi ve Akut Beyin Odemi ile ayni risk faktorleri nedeniyle olusuyor
olsa da patofizyolojik birtakim degisiklikler nedeniyle tedavi modalitelerinde farkhliklar mevcut.

Akut Akciger Odemi Profilaksi

Tedrici yiikselis hakkinda yapilmis bir prospektif calisma olmasa da kilavuzda AAQ insidansi ve
yiikseklik arasinda ters bir orantidan bahsedilmis (Oneri Diizeyi 1C). Akut Dag Hastaligi ve ABO icin belirtilen
tirmanma modeli AAQ icin de gecerlidir seklinde not edilmis. Nifedipinin proflaktik kullanimi hakkinda
yapilmis yalnizca bir adet randomize kontrolll ¢calisma mevcut olmasina ragmen fazlaca klinik tecriibe
mevcut denmis ve kilavuzda 2x30mg’lik bir doz belirtilmis (Oneri Diizeyi 1A). Tadalafil icin dnerilen
profilaktik doz 2x10mg olarak belirlenmis ancak nifedipine gore daha dusiik klinik tecriibe oldugu igin ek
calisma gerekmektedir seklinde not diisiilmiis (Oneri Diizeyi 1C). Deksametazon da ayni ¢calismada tadalafil
gibi etkili bulunmasina ragmen proflaktik kullanimi icin ek calismalar énerilmis (Oneri Diizeyi 1C).
Salmeterol hakkinda da bir adet randomize kontrollii calisma olmasina ragmen klinik tecriibe olmamasi ve
genis yan etki profili nedeniyle monoterapi olarak profilaktik kullanimi degil, daha ¢ok nifedipin’e ek olarak
kullanimi 8nerilmis (Oneri Diizeyi 2B). Asetazolamidin her tiirlii yiiksek irtifa hastaliginda teorik olarak etkili
olacagi diisiiniilmiis olsa da belirlenmis bir profilaksi kullanimi bulunmamakta (Oneri Diizeyi 2C). On
iklimlendirme ve hipobarik oda kullanimi hakkinda da yeterli ¢calisma bulunmamakta ve profilakside yeri
yok denmekte (Oneri Diizeyi 2C). Akut Akciger Odemi profilaksisi icin énerilen primer yaklasim tedrici
yiikselis olarak belirlenmistir. Medikal tedavi yalmzca Akut Akciger Odemi hikayesi bulunan hastalar icin
onerilmis ve Nifedipin ilk tercih olarak belirlenmistir. Tadalafil, deksametazon veya asetazolamid rutin bir
profilaksi olarak belirtiimemekle birlikte salmeterol Akut Akciger Odemi hikayesi olanlarda Nifedipin’e ek
olarak 6nerilmektedir.

Akut Akciger Odemi Tedavisi:
Algalma: Semptomlar gegene kadar yaklasik 1000m kadar algalma énerilmektedir (Oneri Diizeyi 1A).

Oksijen destegi: sPO2 degerini %90 lzerinde tutacak kadar oksijen destegi algalmaya alternatif olabilir
(Oneri Diizeyi 1B).

Hiperbarik bélme: Tirmanicilarin yanlarinda tasidiklari kumas bir bélme ve bu bélmeye hava pompalama
prensibi ile ¢alisan bir ydontem olarak tanimlanmis. Yiksek irtifa ile iligkili olmasa da akciger 6demi
tedavisinde literatlrde kullanimi mevcut oldugu icin algalmayi geciktirmemek kaydi ile kilavuzda
onerilmektedir (Oneri Diizeyi 1B).

Nifedipin: 2x30mg kullanimi, algalma oksijen destegi veya hiperbarik tedavi miimkin olmayan hastalar igin
dnerilmekte (Oneri Diizeyi 1C).

CPAP (continious positive airway preassure) yonteminin yiiksek irtifa iliskili Akut Akciger Odemi
tedavisinde kullanimi hakkinda yeterli calisma bulunmamakla birlikte bilinci agik hastalarda oksijen
destegine ek olarak kullanilabilcegi belirtiimekte (Oneri Diizeyi 2B).

Deksametazon kullaniminin profilaktik olarak kullanimi icin éneri diizeyi 1C oldugu halde tedavi amaciyla
kullanimi igin yeterli kanit bulunmamakta ve dneri diizeyi 2C olarak belirtiimektedir.

Beta agonistlerin ve fosfodiesteraz inhibitérlerinin AAO tedavisinde kullanimi hakkinda yeterli bilgi
bulunamamistir (Oneri Diizeyi 2C).

Yiiksek irtifa ile iliskili Akut Akciger Odemi tedavisine yaklasim icin ilk ve en dnemli éneri algalis olarak
kilavuzda belirtilmistir.

Eger tirmanicilarin yaninda oksijen destegi varsa algalma sart degildir seklinde not distlmistr.
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Tedavide eger algalma, oksijen destegi veya hiperbarik tedavi miimkiin degilse Nifedipin bir monoterapi
segenegi olarak disiinilebilir, veya bu tedavilerin yaninda da verilebilir.

Yiiksek irtifa, bas agrisi, bulanti, kusma, bas donmesi, yorgunluk, uykusuzluk, nefes darligi dnemli.
Ayrica Akut Dag Hastaligi gelismesi icin mutlaka bir tirmanici olmanin gerekmedigine dikkati cekmek gerekir.

Kaynaklar:

[1] “http://www.alanarnette.com/blog/2017/12/17/everest-by-the-numbers-2018- edition/,”
http://www.alanarnette.com/blog/2017/12/17/everest-by-the-numbers-2018- edition/. [Online].
Available: http://www.alanarnette.com/blog/2017/12/17/everest-by-the-numbers-2018- edition/

[2] A. Luks et al., “Wilderness Medical Society consensus guidelines for the prevention and
treatment of acute altitude illness.,” Wilderness Environ Med, vol. 21, no. 2, pp. 146-55, Jun. 2010.
[PubMed]

[3] A. Luks et al., “Wilderness Medical Society practice guidelines for the prevention and
treatment of acute altitude illness: 2014 update.,” Wilderness Environ Med, vol. 25, no. 4 Suppl, pp. S4-14,
Dec. 2014. [PubMed]

(4] G. Guyatt et al., “Grading strength of recommendations and quality of evidence in clinical
guidelines: report from an american college of chest physicians task force.,” Chest, vol. 129, no. 1, pp. 174—-
81, Jan. 2006. [PubMed]

[5] J. E. Tintinalli, Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. New York. McGraw-Hill,
2016.

KUDUZ PROFILAKSi REHBERI
TURKIYE 2019

Dr. Evrim Giil
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal Ogretim Uyesi
Kuduz, insan ve memeli hayvanlarin cogunda ensefalit tablosu meydana getiren viral,
zoonotik, oldiiriicti bir hastaliktir.Literatiirde kuduz klinik tablosu gelistikten sonra 1yilestigi
bildirilen 15 vaka var ancak bunlarin da bazilarinin tanis1 hakkinda siipheler bulunmaktadir.

Hayvanlarda Kuduz

Tiim sicakkanli hayvanlar kuduz viriisii ile enfekte olabilirler, ancak hayvanlar kuduz
viriisiine kars1 ayn1 oranda hassas degildirler.Ayn1 zamanda temas sonrasi bulastirma riski
acisindan da tiirler arasinda fark bulunmaktadir. Ornegin kuduz bir kurt, tilki ve ¢akal temasi
en yiiksek riskli grubu olustururken, kopek temasi kuduz riski bakimindan orta grupta yer alir.
Ancak kopekler, hala diinyanin pek c¢ok bolgesinde ozellikle gelismekte olan iilkelerde
kuduzun bulasmasindaki en 6nemli aracilardir.

Ulkemizde kuduza yakalanma ihtimali olan hayvan tiirleri;

*  Kopek, kedi, sigir, koyun, kegi, at, esek gibi evcil hayvanlar

*  Kurt, tilki, cakal, domuz, ayi, sansar, kokarca, gelincik gibi yabani hayvanlar

* Ulke disindan getirilen ve iilke faunasinda yer almayan bazi memeli hayvanlar da
kuduz ac¢isindan risk olusturmaktadir (maymun vb.). Bu tiir hayvanlar ile olan
temaslarda da kuduz riski diigtintilmelidir

Hayvanlarda klasik kuduz seyrinde hastalik 3 donemde kendini gosterir:
*  Prodromal Donem (Siikunet donemi)
* Hareket degisiklikleri ile karakterizedir. Korkaklik ve sinirlilik, evden
uzaklagma, yabanci cisim yeme ve yutkunma zorlugu
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* 1-3 Gsiirer

* Saldirgan Donem (Hareketli Donem)

» Fel¢c Donemi (Paralitik Déonem)
* Yiiz kaslar1, gévde ve ayak kaslarinda fel¢ler olusur
c 34G

Saldirganlik doneminin goriilmedigi kuduz seyir sekline sakin kuduz denir. Bu sekilde
hastalik 1-7 giin siirer ve 6liim meydana gelir.
Kedi ve kopeklerde kuduz patogenezini arastiran caligmalarda viriis santral sinir

sisteminden tiikriik bezlerine ulastiktan sonra 10 giin iginde hastalik belirtileri ortaya ¢ikmakta
ve hayvan 6lmektedir. Bir bagka deyisle 1siran hayvan salyasinda virtis tasiyorsa 10 giin i¢inde
Olmesi beklenir. (Bu nedenle kedi ve kopegin 10 glin gézlemi Onerilir) Kedi kopek disindaki
hayvanlarda bdyle bir siire verilemez ve gozlem dnerilmez.

insanlarda Kuduz

Kuduz, Rhabdoviridae ailesi, Lyssaviriis genusundan ndrotrop bir RNA viriisii ile
olusan zoonotik, akut, ilerleyici viral bir ensefalomyelittir. Kuduz, Rhabdoviridae ailesi,
Lyssaviriis genusundan ndrotrop bir RNA viriisii ile olusan zoonotik, akut, ilerleyici viral bir
ensefalomyelittir. Ulkemizde yilda yaklasik 250.000 kuduz riskli temas bildirimi yapilmakta
olup yilda ortalama 1-2 kuduz vakasi gortilmektedir.

Kuduz viriisiiniin yara yerine inokiilasyonundan sonra santral sinir sistemine ulagmasi
giinlerce veya haftalarca siirebilir.Bu nedenle, temas sonrasi profilaksi koruyucu
olabilmektedir.Viriis, yara yerine komsu kas hiicrelerinde replike olduktan sonra, asetil kolin
reseptorleri araciligi ile periferik sinirlere girer.Bu donemden sonra as1 ve immiinglobulin ile
hastaligin durdurulmasi miimkiin degildir.

Viriis periferden merkeze dogru 12-24 mm/giin hizla ilerler. Santral sinir sistemine
ulastiktan sonra viriis ters yonde yayilarak 6zellikle tiikriikk bezlerinde olmak iizere hemen
hemen tiim dokulardaki sinirlerde replikasyona baslar.

Enfeksiyon gelistikten sonra hastaligin klinigi bes donemde incelenebilir;

« Inkiibasyon

* Prodrom
* Akut norolojik donem
* Ensefalitik (saldirgan)
» Paralitik (felg)
¢ Koma
«  Olim
Inkiibasyon Dénemi:
SSS enfeksiyonlari igerisinde inkiibasyon stiresi en degisken olan kuduzdur.
Inkiibasyon siiresi:
*  Virisiin miktar1
»  Virisiin viriilansina

* Yaranin santral sinir sistemine olan yakinligina ve bolgedeki sinir dokusunun
sikligina

* Yaranin biiyiikliigiine

* Isirilan yerdeki koruyucu materyale (giysi, eldiven gibi) gore degismektedir
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Vakalarin ¢ogunda kismen uzun iken (1-3 ay), %10-20 vakada 10-20 giin gibi kisa ve
nadiren 1 yildan daha uzun olabilir. Ancak 7 giinden kisa ve 6 yila kadar olan siireler
literatiirde vaka bildirimi seklinde yer almistir. Yayimlanan en uzun inkiibasyon siiresi 19
yildir.

Prodromal Donemi:

Ik ve erken dénem semptomlar: viriisiin santral sinir sistemine ve dorsal kok
ganglionlarina ulagmasinin gostergesidir. Ates, karin agrisi, gastrointestinal huzursuzluk
goriliir.Isirilan yerdeki veya ekstremitedeki uyusma, parestezi, karincalanma ve yanma hissi
kuduz tanis1 agisindan deger tasir. Prodromal donemdeki bu lokal bulgular, once tiim
ekstremiteye ve sonrasinda boyuna ve yiize dogru yayilim gosterebilir.

Akut Norolojik Donemi:

Saatler veya birkac giin igerisinde hastalarin klinik bulgular1 prodromal donemden akut
norolojik doneme ilerler. Bu doneme giren hastalarin yaklagik 2/3’i ensefalitik kuduz
bulgular1 gosterirken, kalan 1/3’ii GBS’e benzeyen paralitik hastalik bulgulari olusur.

Oliim;

* Ensefalit bulgular tagiyan hastalarda klinik bulgularin ortaya ¢ikisini izleyen 7 giin
icerisinde, ancak 2-3 haftalik yasam siireleri de bildirilmis

» Paralitik hastalik 6zellikleri tastyanlarda ortalama 13 giin

Ensefalitik Kuduz-Klinik:

« Ik gelisen norolojik bulgu, uyaranlarla gelisen sinirlilik, korku ve telas halidir.
* Ates
* Degisiklikler gosteren biling diizeyi:

* Ajitasyon ve goreceli olarak normal veya depresif haller arasinda
dalgalanir.

* Fobik ve inspiratuar spazm:

* Aecrofobi ve hidrofobi ensefalitik formda olan tiim kuduz hastalarinda
gelisir. Ancak, aerofobi hastaligin her doneminde klinik tabloya eslik
etmez. Bu fobiler hastanin yiiziine veya gogsiine dogru iifleyerek, bir
fan araciligiyla hava akimi saglanarak, hatta bir fincan su uzatilarak
ortaya cikartilabilir

* Gelisen reaksiyon, yardimeci solunum kaslarinin, diyaframin kasilmasi, boyun
fleksiyonu ve ekstansiyonu ile karakterizedir. Nadir olarak opistotonus gelisebilir.
* Otonomik disfonksiyon:

* Hipersalivasyon

* Pupil diizensizlikleri

* Norolojik pulmoner 6dem

* Piloereksiyon,

Asir terleme,

Priapizm
* ok nadir vakalar disinda kranial sinir tutulumu gerceklesmez.
Paralitik Kuduz-Klinik:

* Ajitasyon ve biling degisikligi bulunmadig i¢in ensefalitik forma gore tant daha zor
tan1 konur.

* Ensefalitik formda goriilen ana bulgular klinigin ge¢ donemlerinde ve daha hafif
olarak gelisebilir.
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» Fobik spazmlar hastalarin yarisinda goriiliirken, inspiratuar spazmlar preterminal
donemde hastalarin tamaminda tespit edilir.
*  On planda olan giigsiizliikk ve zayiflik bulgusu vardir
* Genellikle 1sirilan ekstremiteden baslar ve progresif olarak tiim
ekstremiteleri ve sonrasinda solunum ve farinks kaslarini etkiler.
* Bilateral fasial paralizi siktir, 6zellikle 1sirilmanin yiiz ve bastan oldugu durumlarda
fasial paralizi ve okiilomotor paralizi daha sik gelisir.

Koma:

Kuduz bu déoneme ulastiginda tan1 konulmasi oldukga giictiir. Solunum diizensizligi,

ritim bozuklugu, pupiller bulgular gibi, otonom tutulum bulgular1 dikkat cekici olabilir.
Hastalarin %30-60’1nda 6liimden 6nceki 6-12 saat icerisinde hematemez gelisebilir.

Kuduz Profilaksisi

Kuduz Riskli Temas Oncesi Profilaksi

IM uygulanir. Immiin temas dncesi profilakside 0 ve 7. giinlerde toplam iki doz as1 istemi
baskilanmis ya da immiin yetmezligi olan kisilerde 21. veya 28. giinde bir doz daha uygulanir. Risk
grubunda antikor dl¢limiiniin yapilamadigi durumlarda 2 yilda bir, tek doz rapel as1 yapilabilir.As1
eriskinlerde deltoid bolgeye, kiiclik ¢ocuklarda uylugun anterolateral bdlgesine kas icine uygulanir.
Gluteal bolgeye as1 enjeksiyonu, yeterli antikor yanitt olusturmadigi i¢in yapilmamalidir. Gluteal

bolgeye ve karin gevresine ast uygulamasi kesinlikle yapilmaz!

Kuduz Riskli Temas:

* Kuduza yakalanma ihtimali olan hayvanlarin 1siriklari,

* Acik yara, kesi, miikoz membranlarin tiikriik, salya ve diger noral doku, hayvanlarda
kullanilan canli oral as1 yemleri gibi potansiyel enfekte olabilecek materyalle temasi
ve tirmalama da 1sirik dis1 kuduz riskli temas olarak kabul edilir.

* Temas sonrasi asilamaya olabildigince erken baslanmalidir.

* Kuduzda inkiibasyon siiresi ¢ok degisken oldugundan, riskli temas sonrasinda aradan
gecen slireye bakmaksizin temas kategorize edilerek uygun profilaksiye baglanmalidir

Kuduz Profilaksisi Gerektirmeyen Temaslar

Ulkemizde ve diinyada giincel verilerle fare, sican, sincap, hamster, kobay, gerbil,
tavsan, yabani tavsan isiriklarinda insana kuduz gegisi gosterilmemistir. Bu nedenle
hayvan saghigi ile ilgili kurumlar 6zel bir veri bildirmedikce, bu tiir hayvan 1siriklarinda
Giincel verilerle, lilkemizde eve giren yarasalarin 1sirig1 veya evde yarasa bulunmasi
durumunda (dogal ortamdaki magaralarda olan yarasa temasi vaka temelli degerlendirilir),
Sogukkanh hayvanlar (yilan, kertenkele, kaplumbaga vb.) tarafindan 1sirilma
durumunda

Kiimes hayvanlari 1siriklarinda

Saglam derinin yalanmasi, hayvana dokunma veya besleme,

Bilinen ve halen saglam bir kedi veya kdpek tarafindan 10 giinden daha 6nce 1sirilma veya
temas durumunda,

Daha sonra kuduz oldugu anlasilan bir hayvani beslemek, saglam derinin hayvanin kan,
stit, idrar ve/veya fegesiyle temas etmesi, pismis etini yemek, kaynatilmis veya pastorize
edilmis siitiinli igmek veya bu siitle yapilan siit iirlinlerini tiiketmek,
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* Kuduz hastasina rutin bakim yapan riskli temas1 olmayan saglik personeline (miikéz
membran veya biitiinliigli bozulmus deri temasi, 1sirma vs.)

* Kedi temaslarinda; Ciplak derinin hafifce siyrilmasi (deri altina gegmeyen
yaralanmalar), kanama olmadan kii¢iik tirmalama veya zedeleme seklinde yaralanmaya
sebep olan, provakasyon ile olmus 1sirilma dis1 kedi temaslari

* Son 6 (alt1) ay i¢inde tam doz kuduz temas sonrasi profilaksi uygulanmis kisilerde
profilaksi gerekmez. Yiiz bolgesinden yaralanma ve bagisikligi baskilanmis kisilerde
stireye bakilmaksizin proflaksi uygulanir.

» Profilaksi gerektirmeyen durumlarda da (insan 1siriklart dahil) yara temizligi, antibiyotik
tedavisi, tetanoz profilaksisi gibi ihtiya¢ duyulan tedavi yaklagimlar1 ihmal edilmemelidir.
Kuduz profilaksisi uygulansin ya da uygulanmasin tiim kuduz riskli temaslar mutlaka
kay1t altina alinmalidir.

Temas Sonrasi Yaklasim

*  Yara bakimi,

* Antibiyotik profilaksisi,

* Tetanoz profilaksisi,

* Kuduz asis1 uygulamasi,

*  Kuduz immiinglobulin uygulamasi

Yara Bakim
*  Kuduz riskli temas profilaksisinde en 6nemli adim

« lyi bir yara bakimi, kuduz viriisii gecisini azaltmadaki en etkili yontem
*  Miimkiin olan en kisa stirede yapilmali

* Tiim yaralanmalarda yara yeri derhal bol akarsu (basingli su veya hortum ucunun
sikilarak miimkiin oldugu kadar jet akimin saglanmas1 seklinde) ve sabunla iyice
yikanmali

* Yikama iglemi bittikten sonra alkol veya iyotlu antiseptiklerden biri kullanilmali

*  Mekanik olarak viriisiin miimkiin oldugu kadar uzaklastirilmas1 amaglandigindan,
sadece antiseptik uygulama, bol su ve sabun ile yikamanin yerini alamaz.

*  Yaraya miimkiin oldugu kadar dikis ve benzeri girisim yapilmamasi tercih edilir.

* Derin ve genis yaralanmalarda, kozmetik faktorler ve enfeksiyon riski
degerlendirilmelidir.

» Dikis atmak gerekiyorsa; viriisiin sinir i¢ine inokiilasyon riskini en aza indirmek
icin yara cevresine ve icine kuduz immiinglobulini yapildiktan 2 saat sonra
atilabilir.

Antibiyotik Profilaksisi
* Tim insan 1siriklarinda antibiyotik profilaksisi verilmelidir

* Hayvan 1sirmalarinda ise;
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Yiizden 1sirilmalar,

Elden 1sirilmalar,

Kemik ve eklem penatrasyonu olasilig1 olan 1sirilmalar,
Protez ekleme yakin yaralar,

Immiinyetmezlikli kisiler (splenektomi ve diabet dahil),
Genital bolge yaralanmalari.

Derin delinme yaralar1 (6zellikle kedilerle olan)
Kapatma gerektiren yaralarda antibiyotik onerilir

Diger yaralanmalarda 6dem ve ezilme varliginda basvuru ilk 8 saat i¢inde ise klinik
bulgular olmasa bile antibiyotik profilaksisi uygulanir.

IIk 8 saatten sonraki bagvurularda klinik olarak enfeksiyon diisiindiiren bulgu yoksa
antibiyotik vermeye gerek yoktur.

Profilakside Tercih Edilecek Antibiyotikler

Eriskinlerde:

Amoksisilin-klavulanat (875-125 mg, 2x1 po veya 500-125 mg, 3x1po)

Penisilin alerjisi varliginda;

Klindamisin (300 mg, 4x1 po) + Trimetoprim/sulfametaksazol forte tablet (2x2 po)

Doksisiklin (100 mg, 2x1 po) + metronidazol (500 mg, 3x1) ya da klindamisin(300mg-
450 mg, 3x1)

Gebelerde, penisilin alerjisinde klindamisin tercih edilmelidir. Makrolidler (Azitromisin
500 mg, 1x1 po, Klaritromisin 500 mg, 2x1 po) de kullanilabilir.

Profilakside Tercih Edilecek Antibiyotikler

Cocuklarda:

Amoksisilin-klavulanat (45-100 mg/kg/giin, 2-3 doza béliinerek po)
Alternatif tedaviler;

Doksisiklin (8 yasindan biiytiklerde, 2-4 mg/kg/giin, 2 doza boliinerek po)

Sefuroksim (10 mg/kg/giin, 2 doza boliinerek po) + metronidazol (30 mg/kg/giin, 3 doza
boliinerek po)

Penisilin alerjisinde
Klaritromisin (15 mg/kg/giin, 2 doza boliinerek po)
Azitromisin (10 mg/kg/giin, tek dozda po)

Cocuk ve erigkinler icin antibiyotik profilaksi siiresi belirgin kirli olmayan yara
durumunda 3 giin, kirli yara durumunda 5 gilindiir.

Immiinsupresif hastalar dahil tiim hastalar 3 giin sonra tekrar degerlendirilmelidir.

Tetanoz Profilaksisi

Tiim hastalar tetanoz profilaksisi yoniinden degerlendirilmelidir
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Tablo 2. Kuduz Riskli Temas Sonrasi Tetanoz Profilaksisi

Bagisiklama Kategori IT Kuduz Riskli Temas® Kategori III ve IV Kuduz Riskli
durmm Temas
Td TIG Td TIG
Bilinmiyor Evet Hayr Evet Evet

veya < 3 doz

= 3 doz Hayw/Evet® Havywr Havu/Evet® Hayir

VKirli ve disks ile bulasik Kategon [ varalanmalar kategon 3-4 gibi degerlendinlir.
*Evet. son dozun iizerinden gecen siire =10 w1l ise,
3 Evet. son dozun iizerinden gecen siire =3 vil ise (daha sik rapel doza gerek voktur).

Td: Tetanoz ve enskin tip difien toksoidi, TIG: Tetanoz immiinglobulin

kullamlacaksa 1.300-3 000 IU, IM olarak wvapilabialir.

Insan kaynakli tetanoz immiinglobulini 250 IU, IM yoldan uygulamr, at kaynakl: inmiinglobulin

Kuduz As1 Uygulamasi

4 Dozluk As1 Semasi: 0., 3., 7. giinlerde birer doz ve 14 ile 28. giinler arasinda doérdiincii
doz olmak iizere toplam dort doz uygulanir.

2.1.1. As1 Semasi: 0. giin 2 doz, 7. ve 21. giinlerde birer doz olmak iizere toplam dért doz
olarak uygulanir.

2.1.1 as1 semasinda 0. giinde yapilan iki doz asinin her bir dozu farkh ekstremiteye
uygulanmahdir.

Ayn1 anatomik bolgeye birden fazla as1 uygulanacaksa, uygulama yerleri arasinda en az 2
cm uzaklik bulunmalidir.

Bir veya birkac¢ doz as1 yapildiktan sonra, asiya ara vererek yeniden bagvuranlarda agilama
semasina kalinan yerden devam edilir.

Bebek, ¢ocuk, erigkin ve gebelerde kuduz bagisiklamasi ayni sema ve dozlarla uygulanr.

Kuduz riskli temas sonrasi agilamasi1 devam eden hastanin bu sirada yeni bir riskli temasi
olmusgsa asilama semas1 ayni1 sekilde siirdiiriiliir.

Ikinci temasta immiinglobulin endikasyonu varsa ilk doz asiy takip eden yedi giin icinde
immiinglobulin yapilir. Siire 7 giinii ge¢mis ise immiinglobulin yapilmamalidir.

Asilama sirasinda viral ve bakteriyel enfeksiyon saptanan hastalar uygun sekilde tedavi
edilir ve asilama siirdiiriiliir.

Immiinglobiilin Uygulamasi

Heterolog (at kaynakli) olanlarda 40 IU/kg, insan kaynakli olanlar i¢in 20 IU/kg olarak
yapilmalidir.

Dozun artirilmasinin higbir yarar1 yoktur ve hatta antikor yanitin1 baskilayabilir.

Immiinglobiilinin tamami, anatomik olarak uygun ise yara gevresine ve yara igine
yapilmali, uygun degilse bir kismi kompartman sendromu dikkate alinarak yara ¢evresine
ve yara icine yapilmali, geri kalami sistemik olarak IM yolla (gluteal bolgeye
yapilmamalidir, 6ncelikle deltoid veya bacak anterolateral bolgesine) yapilmalidir.
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* Eger Onerilen doz miktar1 tiim yaraya uygulamak i¢in yetersiz kaliyorsa SF ile yaranin
biiytlikliigiine gore yeteri kadar sulandirilarak yara i¢ine ve ¢evresine uygulanmalidir.

«  Immiinglobiilin asla asiyla ayni1 enjektdrle ve ayni anatomik bolgeye yapilmaz.

* Nadir goriilebilen olasi alerjik reaksiyonlar i¢in miidahale kosullari mutlaka hazir

olmalidir

Temuas Tipi

Hayvanm Durumu

Onerilen Yaklagum

¢ Hayvena dokuama veya beslems

o Soglam derunio yoladmass

» Herbangi bir iglem yapalmasa gerek yok.

| |A.Temnz aden aveil hayvanan son bir yiida kuduz agis

> Y-lblhm

yapumig ise > Tatanaxz prafilakstat i5m d-s-l-le
; b ) Yara budarn
Huyvan eaflikls ve woalemsi PR
Gl derini | it > Hayvanm |0 pon petzlecni yapuat. T s
¢ Giplak denzin bafifge | g yema aden sveil Piasakasyon,
uyniman (deriaftma | payvanio sou bir il B
goymuys y igenisinde kuduz agis geroekiegen
u » Kanwma olmadun kogok yapilmamy veys Mgtk > Yara bakuns i -
malama veya bilinmiyorsa Hoyvamn | kanamanz » Toswuoz profilakaiss tvm dateriendiri
zedulume ‘m Kndi
durumds > Yara bk
Diger > To10008 00Nk (gm degertendiri
Temsar | 7 AulAmaya hemen bagloon
(034 7.Mb¢hv‘ 14-26. gonler araonds bis dox daha clmak
fizere toplam 4 doz ya da 0., 7, 21, giadecde olmak zere 2.1.1 yomisss).
A Tenas aden evor] hayvan son bic vilda kuduz agess ; Yara bokimi e deperlendiilis
yapuig ise Taugaz
o Dextyl a0eleyes tek : ,;:l::acdm hayvansn 10 gl taikibi yapili?,
::"mﬁm:t‘ > Tatanez profilaksias igm degerlendirilic
o Mukozalana, aquk ollt Hayvan sajlikh ve mezlemi > ‘\mlmmn hesmen baqlomss % ’
i . (0,5, 7. goalesde biger doz ve 1428 g0aler arassnda bis doz daha olmalk
yaralarumn hayvanm B Temas eden eveil yvapuabildsginde fzere toplem & d02)
m alyuzs ile temas stmes hayvaoin son bir yil » H -vm?n 10 gt takibi y 4
¢ Lezyonun kafy, boyun, gensinde kudoz » 1 - nlebalind e
pastnak uglast gidi siais agem yapal > m )
uglarnmn yogun okdugu veyn biluinmniy oren . o
halgelerde olmas Fy gk -~ ; Iam‘ : mﬁ!lkw'- sblakai gk igm doerlendinitiz
durueanda (0:,\3 . 1. glalerde biger doz ve 1428 gilaler arastnda bir doz daba olmak

ihzere toplam 4 doz)

» o Lo en {aun Gnplobulin® uygulia

¥ Hayvamn hastalde baliztisi pootormeci dabil berkangs bir nedenls climi, kagman ya da ertadan kovbolmas duremusda temas sonras ap profilaksst (4 doz ap ya da 211 jessan aygulanir, immingbbelin
uvpelismacms gorvk yoktar) eypelasr,
! HMayvamin huder belrtsd péstersses veys agihdansaxyan bir nedunle SMeil halinde beesan (0, )., 7. giulaede biver dex vo 14-13, ghinler aranods bir doe daks obuak Grers tophas 1 dos gt o birtile

immnhbuliu baglanw,
y anmwwuhu-mbbm saphich ing aplama durduralur.
mmmm.mummmaumumbuu«mmummummmmmnm woara to ge¢ 7 giin itinde mmiagiobalio yapdir, Kger sre 7
o wxun i gmmiagehalio vygelsumae, xp 4 dox olirak yaper,
Iernen bulunamadids durumbards ik dox ap uygelamanndun sonrs ea g 7 gin iglnde yapdeabidir,
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Tablo 4 Immiin Sistemi Basklanmis Kisilerde Kuduz Profilaksisi

Kategon Onerilen Yaklasim
Raterori | Herhang bir i5lem yapiimasima
- gerek yok
Yara bakmm (Anfibiyotik)
Immiin sistemd baskilanmug # Tetanoz profilaksisi i¢in
hastalar (splenektomu dalul), degerlendinlir
kemoterapi gibi immiin sistenm Immiinglobiilin’
baskilayan ilag alan hastalar Kategori O-TI-IV Asilama (0., 3., 7. ginlerde
CD4+ hiicre say1s1=200/mm’ birer doz ve 14-28. giinler
olan HIV+ kisiler arasmnda bir doz daha olmak
iizere toplam 4 doz)*

"Immiinglobiilin ilk doz as1 uygulamasmdan sonra en geg 7 giin iginde yapilmahdir.
*Immunsupresyon dunmmmna gére ek doz am ihtryact igin vaka bazh degerdendinlo

Temas Oncesi Asilannis Olanlar I¢in Riskli Temas Sonrasi Profilaksi Onerileri

» Daha 0nce, herhangi bir nedenle (temas dncesi veya temas sonrasi profilaksi) hiicre kiiltiir
asilartyla tam doz asilamasi yapilan saglikli kisilere (gegen siireye bakilmaksizin),

* Belge ile kanitlanmis kuduz antikor titresi bulunanlara (eger referans laboratuvarda
olgiilen antikor diizeyi 0.5 IU/mL ve iistiinde ise),

* En az iki aralikli doz yapilmis olan ve bunu belgeleyen immiin sistemi normal bireylere
asilama 0. ve 3. glinde olmak lizere toplam iki doz as1 yapilir. Immiinglobiilin yapmaya
gerek yoktur.

Jetlag Hastasina Yaklagim
Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan BOL

JETLAG NEDIR?

o ilk defa 1966’da bir gazete makalesinde bahsedilmis.

o Jetlag sirkadiyen desenkroni olarak adlandirilan en az iki farkli saat diliminin asildig ugak
seyahatleri sonrasi ortaya ¢cikan uyku bozuklugunun genel adidir.

o Vicudun sirkadiyen ritminin varis noktasindaki ortama uyumsuzlugu sonrasi ortaya cikar.

o Etkilenme derecesini yas, gecilen saat dilimleri sayisi, ucusun yoni ve baslangic zamani gibi
faktorler etkiler.

o Uluslararasi uyku bozukluklari siniflamasi 2 de: en az iki saat diliminin gecildigi jet
yolculuklari sonrasi bir ya da iki glin sonra ortaya ¢ikan asiri uykusuzluk veya imsomnia ile
beraber glin boyu keyifsizlik, ile beraber somatik bozukluklarin gorildigi ve bu durumlarin
baska bir uyku bzk, nérolojik bzk, mental bzk, ila¢ beya madde alinimi ile agiklanamadigi
durumdur

o Dogu yonune uguslar daha fazla etkili, doguya gidildiginde yolculuk siiresi + strenin yarisi
zamaninda varis
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O Batiise yolculuk siiresinin dortte biri kadar sire sonra varilmis oluyor
0 Vucutta uyku diizenini hipotalamustaki suprakiazmatik cekirdek ayarlar. Bu ayarlamayi i1siga
gore yapar. Retinaya disen isiklar bu bolgeyi uyarir. Isik durumuna gore 24 saatlik
sirkadiyen ritm dizenlenir
o Zeitgeber: ¢ekirdegi sifirlayan etkenler, en kuvvetlisi 1siktir, digerleri isi, sosyal iliskiler,
farmaklojik ilaglar, egzersiz ve yemek saati
SEMPTOMLAR
o Uyku bozuklugu
o Yorgunluk hissi
o Zihinsel ve fiziksel kapasite azalmasi
O Bas agrisi
o Keyifsizlik
o GIS dizensizlikleri
KORUNMA

Uyku diizeni: Yolculuk hedefine gore

Alkol ve Kahve: Uykuyu bozan herseyden kaginilmalhdir

Doguya gidilecek ise 3 glin dnceden baslayarak her gilin 1 saat 6nce uyumal ve kalkmali, sabah 1
saat yeterli 1sik almali ve yatmadan 5 saat 6nce melatonin almali, varis yerinde sabah giin 1s1gindan
korunmali glines gozIigu ile 6gleden sonra i1518a maruz kalinmaya ¢alisilmali, yatmadan 6nce
melatonin ,kisa slireli uykular, uyku hijyeni

Batiya gidilecek ise 3 glin 6nceden baslayarak her glin 1 saat ge¢ uyumali ve kalkmali, sabah
Isigindan kacinilip aksam isigina maruz kalinmaya calisilir, melatonin ¢ok gerekli degil, kisa streli
uykular, uyku hijyeni

Kahve igilecekse bile en azindan giindiiz uyanikhgi igin tercih edilebilir

Jetlag tedavisi sirasinda da alkol alinmamalidir

TEDAVI

(@)

(@)

o

(@)

Egzersiz

Hidrasyon

Uygun sekilde giin 1sinda kalmak

Melatonin

Melatonin reseptor analoglari (Ramelteon and Tasimelteon)
Benzodiazapin disi hipnotikler (Zolpidem)

Kafein

Difenhidramin
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o Armadofinil
O Bunlar yeni saat diliminde yapilmali
o Yolculuk sirasinda sirkadiyen ritme uygun yapay isik alabilir

O Melatonin epifiz bezinden seratoninden salgilanir ve disiik sicaklikta en iyi Gretilir. Artinca
viicut gece oldugunu dislintyor.

o Ogleden sonra aksam saatleri arasinda alinirsa semptomlari diizeltebilir. 0.5- 5 mg dozunda

O Yolculuk sirasinda yeni saat dilimine gére melatonin almali, yani oranin gece saatine gore.
7-8 den fazla sAAt dilimi gecilecek ise 3 glin 6nce baslamall

O Yan etkisi uykusuzluk, bas donmesi, bas agrisi ve istahsizlik, yiiksek dozun yan etkisi ise
hipnotik etkiler

O Ramelteon: insomniada kullanilan sedatif bir hipnotik 1, 4 veya 8 mg

O Zolpidem gaba-a reseptiriine baglanir, glicli hipnotik zayif antikonvulzan ve kas gevsetici
etkili 10 mg

o Kafein dikkat, odaklanma, ve algiyi gelistirdigini gostermisler énerilen doz 200 mg/3 saatte
bir
o Difenhidramin yan etkileri icin kullaniliyir ama yashlarda kullanmamk gerekiyor, ¢cok ¢alisma

yok. 50 mg

O Merkezi sinir sistemi (CNS) uyaricisi olan Armodafinil, obstriktif uyku apnesi, vardiyal
¢alisma bozuklugu ve narkolepsi nedeniyle asiri uykululuk yasayan yetiskinlerde uyanikligi
artirmak igin tasarlanmigtir. 150 mg
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Meta analizi
Dr. Ogr. Uyesi. Kamber KASALI*
*Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dal1

Meta Analizi
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Ayni konuda farkl1 yer, zaman ve mekanlarda yapilmis olan arastirma sonuglarini niceliksel
ve niteliksel olarak birlestirmeye ve o konuda genel bir sonuca ulasmaya yardime1 olan
istatistiksel bir yontemdir.

Farkli calismalardan elde edilen sonuglarin bir araya getirilmesi ile tek bir calismanin
verdigi ¢aligmalardan ¢ok daha giivenilir ve etkin sonuglar ortaya koymaktadir.

Meta Analizine Neden Ihtiya¢c Vardir

Literatiirde herhangi bir konu hakkinda yaymlanmis ¢aligmalar incelendiginde pek ¢ok
aragtirmanin sonuglarinin birbirinden farkli oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Dogal olarak bu
durum, incelenen konu hakkinda arastirmacilarin karar vermesini zorlagtirmaktadir.
Arastirmaci boyle durumlarda farkli olan bu sonuglari esas alarak neye gore nasil karar
verecektir?

Hangi Arastirmalarin Meta Analizi Yapilabilinir?
Randomize kontrollii caligsmalarin (Tedavi etkinligi)
Gozlemsel ¢aligmalarin ( Risk faktorlerinin etkisi)
Diagnostik ¢alismalarin (Tani testlerinin etkinligi)
Meta Analizinin Amaclarn
Bilimsel literatiirde ortaya ¢ikan tutarsizliklar: degerlendirmek ve nedenlerini incelemek.

Kiiciik drneklemlerle yiiriitiilmiis ¢aligmalar1 birlestirerek 6rneklem biiyiikliiglinii arttirarak
parametre tahminlerinin kesinligini ve giiclinii arttirmak.

Elde edilen sonuglara gore sonraki ¢alismalara 151k tutmak ve yeni arastirma konulari ortaya
koymak.

Caligmalar arasinda ortaya ¢ikan heterojenligin dogru kaynaklarini bulmak.
Meta Analizinin Avantajlar

Eger bireysel calismalar benzer bulgulara sahip ise, elde edilmis sonuglarin gecerliligi
kuvvetlenecektir.

Bireysel calismalar istatistiksel anlamlilik ile sonu¢lanmak i¢in ¢ok kiigiik 6rnekleme sahip
olabilir, fakat meta analizi ¢aligmalarinin bulgular1 birlestirilerek bunun iistesinden
gelinebilir.

Bireysel bir ¢alismanin gdzlenen sonucunun bir sans bulgusu olup olmadigini aciklayabilir.
Meta Analizinin Dezavantajlar:
Cok fazla titizlik ve dikkat gerektirmesi
Literatiir taramasinin ¢ok zaman alic1 olmasi.
Meta Analizi ne Zaman Yanhs Sonuc¢ Verir?
Sistematik derleme yapilmadan meta analizi yapilirsa

Kalitesi diislik analizler meta analizine dahil edilirse
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Calismalarin heterojenligi goz ardi edilirse
Calismalarin yanl se¢iminden dogan hatalar
1) Yayin yanliligi (publication bias)

2) Cok farkli zaman dilimlerinde yapilan ¢alismalarin alinmasindan dolayi ortaya ¢ikan
yanlhliklar

3) Yayin dili sorunlari
4) Arastirmalarda sonuglarin yeterli olarak verilmemesi
Meta Analizi Dikkat Edilecek Hususlar

Meta analizi ¢alismalarinda literatiir taramasi sonucunda bulunan tiim ¢aligsmalar meta
analizine dahil edildiginde hatali ve yanli sonuglar elde edilebilmektedir.

Bunu 6nleyebilmek i¢in arastirmaci, ¢aligmaya alinacak olan arastirmalari, calismanin
basinda belirledigi kabul ve red kriterlerini dikkate alarak belirtmelidir

Bu kriterler belirlendikten sonra konuyla ilgili en az iki uzmanin ¢alismalar1 okuyup onay
vermelerinden sonra bu ¢alismalarin meta analizine dahil edilmesi gerekmektedir

Etki Biiyiikliigii

Ik olarak 1977 yilinda Cohen tarafindan gelistirilmis olan etki biiyiikliigii meta analizinin
temel konusudur.

Etki bliytikliigii (effect size) veya etki genisligi (tedavi etkisi, treatment effect) genellikle iki
degisken arasindaki iligski miktar1 veya iki grup arasindaki farkliligin miktar: olarak
kullanilan bir indeks degeridir.

Meta analizine dahil edilecek ¢aligmalar sayisal olarak birlestirilmeden 6nce ¢alismalarin
her biri i¢in sonug degiskenine ait 6l¢cltimlerin etki biiyiikliiklerinin hesaplanmasi
gerekmektedir

Cohen tarafindan bildirilen Effect Size araliklar1

Test Diisiik etki Orta etki Yiiksek etki
bityiikligii biiyiikliigii biiyiikliigii
Independent samples t test 0.20 0.50 0.80
Ki-kare testi 0.10 0.30 0.50

Cohen 1988

Meta Analizinde Model Se¢imi

Meta analize dahil edilen ¢aligsmalarin homojen olup olmamasina gore analiz yapilirken iki model
kullanilir bu modeller;
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% Sabit etki modeli
% Rasgele etki modeli
Sabit Etki Modeli

¢ Bu modeldeki temel varsayim, meta analizine dahil edilecek olan her bir ¢alismanin
tamamen ortak bir etki biiyiikliigiine sahip olmasidir.

Etki biiyiikliigiinii etkileyen biitlin faktdrler meta analizine dahil edilen tiim ¢aligmalarda
ayni oldugu i¢in gergek etki biiyiikligii de biitiin ¢aligmalarda sabittir.

o
A5

Rasgele Etki Modeli

% Meta analizi ¢aligmalar1 karar asamalarinda, meta analizine dahil edilen ¢alismalarin etki
biiyiikliiklerinin benzer olmamasi varsayilmaktadir.

¢ Model genellikle heterojenlik durumda kullanilmaktadir.

% Homojen durumda sabit etki modeli ve rasgele etki modeli benzer sonuglar vermektedir.

NI

Sabit Etki Modeli ile Rasgele Etki Modeli’nin Karsilastirilmasi




@ ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

+ Rasgele etki modelinde, gercek etki biiylikliigiiniin meta analizine alinacak her bir ¢alismada
ayni olmadig1 varsayilir ve bu modelde amag, etki biiyiikliigiinii tahmin etmek degil, etki
biiytiikliiklerinin dagilimlarinin ortalamasini tahmin etmektir.

% Sabit etki modelinde gergek etki biiyiikliigiiniin meta analizine dahil edilen biitiin
calismalarda ayni oldugu varsayilir ve 6zet etki (summary effect) istatistikleri bu ortak etki
biiytlikliigiiniin bir tahminidir.

¢ Meta analizinde homojenlik test sonucunda homojen kabul edilen ¢aligsmalar i¢in
arastirmacilar sabit etki modelini, heterojen ¢alismalar i¢in ise rasgele etki modelini
kullanmaktadirlar.

Meta Analizinin Grafiksel Gosterimleri
% Forest grafik
% L’abbe grafik
% Galbraith Radial grafik

X/
*

>

R/
*

Funnel grafik

D)

X/
X4

L)

Yanliligin risk grafigi (Risk of bias grafik)

X/

% Yanliligin 6zet risk grafigi (Risk of bias summary grafik)

Meta analiz1 algoritmas:

Qutcome Variable

Dichotomus Continuous
Statistics Method
-Peto
-Mantel-Haenszel
-Inverse variance -Inverse variance
|
l Analysis Model {
-Fixed effect -Fixed effect
-Random effect -Random effect
i Effect Measure l
-Peto-OR -MD
-OR -SMD
-RR
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Trombositten Zengin Plazma
Mehmet Cenk TURGUT

PRP(Platelet Rich Plasma) kisinin kendi kaninin yiiksek hizli merkezkag kuvveti ile bilesenlerine
ayrilmasi sonucu olusan kan Grlintdir. Yonteme gore degismekle birlikte ortalama trombosit sayisi 3-5 kat
artar, yani PRP sinir degerinin lizerinde trombosit iceren plazmadir. PRP, sahip oldugu yiksek platelet
konsantrasyonu nedeniyle hiperfizyolojik oranda blylime faktori icerir(1, 2). Bu 6zelligi ile tendon,
ligament, kikirdak ve kas yaralanmalarinda iyilesme siirecini hizlandirici etkisi hayvan deneylerinde
gosterilmistir(3). PRP kullanimindaki asil amag, trombositlerin icerdikleri alfa ve dens granirlerinin zengin
iceriklerinin ortama tedavi amacli saliniminin saglanmasidir.

Trombositler esas olarak hemostazdaki rolleri ile bilinen kandaki kiigiik ve ¢ekirdeksiz pulcuklardir.
Plateletlerin bir diger 6nemli gérevi icerdikleri bir takim biylme faktorleri, sitokinler ve diger biyoaktif
faktorler ile yara iyilesmesini baslatmasi ve diizenlemesidir(4). Trombositlerin sayilari iyilesme
mekanizmasinin erken donemlerinde pik yapar. Hemostazda ve yara iyilesmesinde kritik rol Gstlenirler. Yara
yerinde istirahat halinde diskoid sekilde bulunan plateletler, trombin ile aktive olmalari sonrasinda sekil
degistirerek psésopod adi verilen uzanimlar gosterirler. Aktive plateletler alfa ve dens granillerinde
bulunan pihtilasma ve bliyiime faktorlerini ortama salarlar. Trombositlerin iyilesme siirecindeki bu protein
profilinin kaynagi megakaryositler ve plazmadir(5). Alfa ve dens graniirlerinin icerikleri Tablo 1’ de yer
almaktadir(6). 2007’de yapilan bir ¢alismayla alfa granillerde 200’den fazla protein tanimlanmistir. Dens
grandillerle yapilan bir calismada ise, 40’tan fazla proteinin tanimlanmistir. Bunlarin rejenerasyonda ve
glikolizde rol alan 6nemli proteinler oldugu gosterilmistir. Koagtilasyon, inflamasyon, remodeling gibi yara
iyilesme siregleri trombositleri aktive ederek protein sentezinin miktarini ve niteligini degistirmektedir(7,
8).

ilk kez 1998 yilinda marx ve ark. tarafindan tanimlanmistir, fakat aslinda atasi 70 | yillarda Matras
tarafindan yara iyilesmesindeki rolu arastirilan fibrin yapistiricidir. Fibrin yapistirictyl daha hizli aktive etmek
amaciyla igine trombin ve yiiksek miktar trombosit eklediler (1975-1979).(yara iyilesmesinin dogal stirecini
taklit etmeye calistilar sonrasinda bu kavram daha sofistike bir kavram olan doku rejenerasyonuna birakti.)
PRP ilk olarak 2000’li yillarda maksillofasyal cerrahide kullanilmis, 2012 yilinda ise kas iskelet sistemi
yaralanmalarinda kullanimi igin FDA onayi almistir(9). Daha sonra artik her seyde kullanilmaya baglamistir.
PRP ile biz yara iyilesme mekanizmasini takip ediyor aktive trombositlerdeki alfa ve dens granirlerinden
salinan biyame faktorleri, kemokinler ve pek ¢ok protein salinimiyla doku iyilesmesi icin bir seyler bekliyor
umut ediyoruz. PRP, sahip oldugu ylksek platelet konsantrasyonu nedeniyle hiperfizyolojik oranda biyime
faktord icerir. Bu 6zelligi ile kronik yaralanmalarda iyilesmeyi gelistirdigi ve akut yaralanmalarda tamiri
hizlandirdigi 6ngoérilir(10, 11).

Sekil 1. Alfa Graniirlerinin mikroskopik goriintiisii.
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Tablo 1. Trombosit granillerinin igerikleri

Alfa Graniilleri Dens Grandiilleri
-integral membran proteinler -Katyonlar
-Koagtilasyon sistemi proteinleri -Fosfatlar
-Adhezyon proteinleri -Biyoaktif aminler
-Kemokinler -Nukleotidler

-Blylme faktorleri
-Pro-anjiyojenik ve Anti-anjiyojenik faktorler
-Mikrobiyolojik proteinler

TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA HAZIRLANMASI VE CESITLERI

Plazmanin hiicresel komponentlerini; %93 eritrosit, %6 platelet ve %1 lokosit olusturur. PRP tam kana gore
3-5 kat daha yiksek oranda trombosit icerir. PRP, otolog antikoagiilanlanmis tam kanin santrifiije edilmesi
ile elde olusturulur. Tam kana santriflij 6ncesinde sitrat katilarak iyonize kalsiyum baglanir ve pihtilasma
dnlenir. Santrifiij sonrasinda tam kan 3 katman olusturacak sekilde ayristirilmis olur Sekil 2. Ust katman
plazma, orta katman trombositler ve I6kositler yani “buffy coat” denen b6lim, en alt katmanda ise
eritrositler yer alir. Buffy coat ve plazma kisminin ikinci bir santriflije tabi tutularak PRP ve plateletten fakir
plazmanin daha ileri ayrisma saglayabilecegini belirtilmektedir.

PRP hazirlanis teknigi ve sonunda olusan trlin icerigine gore; saf- PRP (pure-platelet rich plasma, PPRP),
|6kosit ve PRP (leucocyte and platelet rich plasma, L-PRP), saf- plateletten zengin fibrin (pure platelet rich
fibrin, P-PRF), l6kosit ve plateletten zengin fibrin (leucocyte and platelet rich fibrin, L-PRF) olarak
siniflandirilabilir. PRP, steril kosullarda ve laboratuvar ortaminda hazirlanmalidir (Sekil 7). Ayrica, PRP
hazirlanmasi ile ilgili birgok ticari PRP kiti bulunmaktadir.

Bugiin kabul edilen baslica dort temel trombositten zengin plazma Grlini ve hazirlama yaklasimi vardir(12).
Bunlar platelet ve Iokosit igerigine gore sinifandiriimistir.

1. Pure (saf) Platelet Rich Plasma (P-PRP) — Fibrin Pihti (+)

2. Leucocyte — Platelet Rich PIasma(L—PRP)— Fibrin Pihti (+)
3. Pure Platelet Rich Fibrin (P-PRF) — Fibrin Pihti (-)

4. Leucocyte — Platelet Rich Fibrin (L-PRF) — Fibrin Pihti (-)

Sekil 2. Santriflij sonrasinda tam kan 3 katman olusturacak sekilde ayristiriimis.
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Saf PRP (Pure Platelet Rich Plasma) (P-PRP)

Plazmaferez benzeri yontemler ile I6kositten arindirilir. Diger yontemlere gore elde edilmesi gli¢, uzun ve
pahalidir. Lokosit sayisi cok az yada hig yoktur. Sivi fazda enjekte edilebilir. Aktive jel yada membran gibi bir
taslyiciya yiklenebilir.

Lokosit ve PRP (Leucocyte — Platelet Rich Plasma) (L-PRP)

Standart santrifiigasyon yontemleri kullanilir. Elde edilen plazma trombosit ve I6kosit icerir. Saf PRP gibi sivi
formda veya aktive jel formunda kullanilabilir. Literatlirde en fazla yayin bu tip ile ilgili ve piyasada en fazla
Grin bu formilde bulunur. Kitlerin amaci hazirlik asamasinda el isini azaltmaktir.

Saf Plateletten Zengin Fibrin (Pure Platelet Rich Fibrin) (P-PRF)

iki asamali santrifiigasyon kullanilir. Birinci asamada l6kositler ayristirilir. ikinci asamada eklenen CaCl ile
trombosit aktivasyonu saglanir ve platelet - fibrin pihtisi elde edilir. Enjekte edilmez, kati bir yapiya sahiptir.
Bu yonteme 6zglnligini veren, separasyon jelinin varligidir.etimi zor ve karmasiktir.

Lokosit ve Plateletten Zengin Fibrin (Leucocyte ve Platelet Rich Fibrin) (L-PRF)

ilk kez Choukroun ve ark, 2001 yilinda tanimlamislardir. Basit ve ucuz bir ydntemdir. Santrifiij tipiinde
antikoaguilan kullanilmaz. Aktivator kullanimina gerek yoktur. Otolog biyomateryal olarak kullanilabilir.
Lokosit - trombosit etkilesimi mevcuttur. Dogal yapiya en yakin oldugundan ideal kan pihtisi olarak
adlandirilir. Uriin enjekte edilemez, kati biyomateryal olarak kullanilabilir.

GuUnumuizde PRP’nin kulanim alani Tablo2’ de gosterildigi gibi cok genis bir hasta kitlesini kapsamaktadir.
Teorik olarak hastadan ne kadar fazla kan alinirsa o akdar ¢ok miktarda PRP elde edilecektir. Epikondilit gibi
kiiclik lezyonlarda 3cc PRP yeterli iken rotator manset yirtigi gibi daha biyik lezyon alanlarinda 5-6cc PRP
gerekecektir. Enjeksiyon sonrasi 24-48 saat sire ile hastanin lokal enflamatuar yanita karsi ihtiyag olursa
enjeksiyon boélgesine buz uygulamasi, elevasyon ve aktivite modifikasyonu yapmasi saglanmaldir.
Asetaminofen ve narkotik analjezikler agriya karsi verilebilirken, non steroidal antienflamatuar ilaglar
(NSAIi) siklikla 2-4 hafta siire ile yasaklanmaktadir. NSAii’larin prostaglandin yolagini inhibe ederek, biiyiime
faktorlerinin stimule edecegi faydali etkileri engelleyebilecegi distintilmektedir.

Kullanim Alanlari
*  Yumusak Doku Problemleri
*  Kemik lyilesmeleri
*  Kozmetik-Estetik amach
* Algoloji
* Kondral - Osteokondral Lezyonlar
* Lateral epikondilit
*  Osteoartritler
* Tendinopatiler
*  Akut veya kronik ligaman yaralanmalari
*  Akut veya kronik kas yaralanmalari
* Rotator manset tamirlerinde
* ACL rekonstriksiyonlarinda
*  Meniskis yaralanmalari
Tablo 2: PRP baslica kullanim alanlari.

Kontraendikasyonlari

Oncelikle PRP bir ila¢ degil bir dokudur yani otolog bir greft olmasi nedeniyle alerjik reaksiyonlar
olusturmasi veya disaridan bir bulasici hastalik tasiyabilmesi ¢ok zordur. Fakat aktivasyon igin sigir trombini
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kullanilmasiyla ciddi alerjik reaksiyonlara neden olabilir. PRP sonrasi uygulama boélgesinde gegici olarak
enflamasyon, ddem ve agri yapabilir. PRP’nin teorik olarak biylime faktéri miktarinda artisa yol acarak
kansere benzer etki yapabilecegi 6ne sirilse de, bu hipotezi destekleyen bir bilgi heniiz bildirilmemistir(4).
Kontredikasyonlari arasinda; timor varligl ve metastatik hastalik, aktif enfeksiyon, trombositopeni, anemi,
gebelik ve emzirme, sigir trombini alerjisi sayilabilir(13).

TARTISMA

PRP ile ilgili literatlir taramasinda ¢ok ciddi sayida yayin oldugu goriilmekte 6zellikle bu yayinlarin %25'nin
son 5 yilda yayinlandig1 goriilmekte. Fakat PRP ‘nin nasil etki ettigi, nasil kullanilmasi gerektigi ile ilgili ortak
bir fikir halen daha olusmus degil. Kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanimi ile ilgili herhangi bir gudline
girmis bir bilgi s6z konusu degil halen. Fakat AAOS’un gudlininda herhangi bir yan etkisinin olmadigi
belirtiimektedir.

PRP kullanimi ile ilgili Gic temel tartisma s6z konusu olabilir: Bunlardan ilki, santrifiijle sayisal olarak 3,5-4
kat arttirilmis trombositleri uygulama alanina verirken aktive edilip edilmeyecegidir. Tartismali bir diger
konu ise, uygulama yapmadan 6nce plateletleri aktive etmek (izere PRP’ye sigir trombini ya da kalsiyum
klorid (CaCl2) eklenmesidir. Yapilan arastirmalarda, trombositlerin aktivasyonu ile birlikte, 12 farkli sitokinin
alfa granillerinden ortama salindigi gosterilmistir(14). Bunlardan, 6zellikle yiksek konsantrasyonda salinan
PDGF ve TGF'nin, pthtiya baglanarak yavas bir ritm ile uzun siire salindigi ve bdylece mezensimal kdk
hicreleri icin cekici ve mitojenik etkiler gosterdikleri saptanmistir(15).

ikinci tartisma konusu ise, temel olarak L-PRP ve L-PRF karsilastirilmasinda hangisinin daha etkili
olabilecegidir. ilk defa Choukroun ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda gelistirilen L-PRF’nin, disaridan
eklenen trombin veya CaCl’ye ihtiya¢c duymadigi, bu nedenle daha glivenli olabilecegi ve L-PRP deki gibi cok
farkh yaklasimlardan uzak tek bir protokoliiniin olmasinin 6nemli avantajlari olabilecegidir(14, 16). Bu
yontemin dezavantajlari ise, hazirlanan L-PRF’nin sinirli hacimde olmasi ve dondre 6zgi olmasidir(17).

Ugiincii bir tartisma konusu ise l6kosit icerigidir. Giiniimiizde, l6kositlerin lokal inflamasyonu
arttirabileceginden, l6kositten fakir icerigin zengin icerikten daha Ustlin oldugu gosterilmistir(18).

Evet bizler PRP’nin hiicresel proliferasyou ve matriks sentezini artirmasiyla tedaviye dair bir seyler umut
ediyoruz ama etkilerinin insandan insana degismesinin nedenini halen bilemiyoruz. Hatta en iyi PRP
formlinln hangisi oldugu, hangi siireyle ve ne siklikla yapilacag, tedavi sonrasi rehabilitasyon sireci
konusunda ortak bir fikir halen olusmamistir. Sonug olarak etkileri ve tedavi siireci ile ilgili bu kadar soru
isareti barindiran bu tedavi yontemi ile ilgili daha fazla galisma yapilmasina ihtiyag vardir.
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YARA BAKIMI

Op. Dr. Mehmet Akif CAKMAK

TANIM

Saglikli cildin travma sonucu ( ameliyat, is1, elektrik, kimyasal, siyrilma) zarar gérmesi ile cilt batinlGgindan
bozulmasidir.

DERIDEKi YARALARIN OLUSMA NEDENLERI

Dis Nedenler :
1. Mekanik travma (diisme, kesilme, cerrahi,vb.)

= abrazyon (siyrik)

= |aserasyon (kesi, yirtik)

= acik degloving (eldiven tipi)
= avilsiyon,

= ampdutasyon,

= dezartikilasyon,

= crush (ezilme)

ic Nedenler:

1. Dogumsal
2. Herediter

=  Ehler-Danlos Syndr

=  Prolidase eksikligi

=  Koagtlasyon bzk (hemofili, Von-Willebrand hast,
= FXIIl eksikligi, hipofibrinojenem:i)
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= Werner syndr

3. Vaskdler hastaliklar

= KKY
= Atheroskleroz
= HT

=  Venoz staz, Lenfodem
4, Metabolik hastaliklar

= KBY

= DM

=  Malnitrisyon

= Cushing syndr
= Hipertiroidism

5. Otoimm{n hastaliklar
(SLE, RA, Skleroderma, vb)
6. immiinsiipresyon
7. Fizyolojik veya yapay
8. Diger
(KOAH, Kro. KC hast, kanser, orak- hiicreli anemi,
trombositopeni, vb.)
YARA iYILESMESININ EVRELERI
inflamasyon fazi (eksiidatif faz,lag faz, latent faz): 0.-4. giin
Proliferatif faz (Fibroblastik faz): 5.-21. glin
Matiirasyon ve Remodelling fazi: > 21. gilin
TEMEL YARA BAKIMI

v Sistemik parametreleri diizenle.

v Nekrotik dokulari debride et.

v" Yaranin yikini azalt .

v' Kan akimini optimize et ( sicaklik, hidrasyon, cerrahi revaskiilarizasyon).

v" Odemi azalt. ( Elevasyon, kompresyon.)

v' Tum tedavinin maliyet-etkinligini goz éniinde bulundurarak uygun pansuman malzemesini kullan.
v Gerekirse farmakolojik tedavi kullan.

v' Eger gerekiyorsa yarayi cerrahi olarak kapat.

YARA iYILESMESINi OLUMSUZ ETKILEYEN FAKTORLER

=  Yas

*  iskemi

= Reperflizyon hasari

= Enfeksiyon veya bakteriyel yara yuki
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=  Malnutrisyon
= Yabanci cisimler

= Diyabet

= Steroid kullanimi
*  Uremi

= Sarilik

= Kanser

= Genetik durumlar (6r, Ehler-Danlos, Werner sendromlari)
= Radyasyon

= Kemoterapi

= Sigara kullanimi

= Alkol kullanimi

* Odem

= Basing

NORMAL YARA iYILESMESi

Break in skin integrity,
bacterial inoculation

——= Wound

hypoxia

VY

Bacterial

colonization hnﬂammarory

mediators

Resolution

(healed wound)

I\
{ Neutrophils,
macrophages

Progression of
wound to later

stages of healing |ROS
Clearance
of bacteria
{ Angiogenesis,
reversal of / | ROS
| Proteases

ischemia — Resolution of
N, inflammation
A

SEKIL: 3 hf. iylesen yaralar

KRONIK YARA GELISIMI

ra '|Oxr'darfve burst
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™ Insufficient oxidative
WM d . burst due to regional ischemia
oun +hypox|a andrmrru{ie dysfunetion
Regional ischemia ' Y Po h
(PVD, diabetes, radiation) Inflammatlon N rstlstem VP?XIG
\ ue to regiona
~ / % ischemia
t Bacterla \\
N
~
| ttBacteria
/ (critical colonization)
/ ,f' \ Perpetuartion and Elaboration
| | amplification of \ / of biofilm,
| i proinflammartory state | ‘-_ pseudoeschar
t Hypoxia

1 Inflammation,
persistence of

1Proreases / K neutrophils
ROS F
VGrowih factors \\ \ l\/ j-"f
}Proangiogenic N\ N |
milieu \‘ \
fEdema
{ Exudate _
L ~ 1 gae”-:gg; / ) =Y Proteases
— inwound I t Acidity
t Zone of t Free radicals
B injury

SEKIL: 3 hf. Uzun siiren yaralar

YAS VE YARA iYILESMESI

Kronik yaralarin cogu 60 yas Uzeri hastalarda ortaya ¢ikar.

Yasla fibroblast aktivitesi azalir, biiylime faktorlerinin yapimi azalir, kollajen yapimi azalir.
HiPOKSI VE YARA iYiLESMESI

Kronik yaralarin en 6nemli bileseni hipoksi oldugundan 6nemle degerlendirilmelidir.
Normal dokuda oksijen basinci 40 mmHg iken yaralarda 25 mmHg olarak tespit edilmistir.
Hipoksiyi azaltmak amaciyla;

= FElevasyon: 6demi azaltir

= Debridman: yara yukiini azaltir, yabanci cisimleri uzaklastirir.

= Adri kontrolii: sempatik blokaj, kutan6z damarlardaki vazokonstriksiyonu engeller
=  Sicaklik: Cillte vazodilatasyon yaparak kan akimini arttirir

=  Hidrasyon

= Sigara kullaniminin engellenmesi

=  Hiperbarik

ISKEMI-REPERFUZYON HASARI VE YARA [YILESMESI

Kronik yarasi olan hastalarin cogunda mobilizasyona bagl siklik iskemi ve reperfiizyon goriilebilir.Or: alt
ekstremite yaralarinda elevasyon ve takiben mobilizasyon olmasi, basi yarasi olanlarda yatakta yer
degistirme

Siklik iskemi ve reperflizyonun sistemik etkileri yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilir.
BAKTERILER VE YARA [YILESMESI

= B{tln yaralar kontaminedir.
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= 1 gr dokuda 105 bakteri bulunmasi enfeksiyon tanisi koydurur.
= Beta hemolitik streptokoklardaha az sayilarda enfeksiyona neden olabilirler
= Diyabetli ve iskemik hastalarda belirtilen sayi cok daha az olabilir.

d | bakteri proliferasyon |Konak

cevabi

Kontamine -+ - -

Kolonize - - -

Kritik - ++ -
kolonize

Enfekte = - +

ANTIBIYOTIK SECIMIi

Cogu yara icin antibiyotik gereksizdir.

Sistemik antibiyotiklerin sadece perflizyonu olan dokulara ulastig dikkate alinmahdir.

Kroniklesen yara aksi ispat edilene kadar enfekte kabul edilmelidir.

Bazi durumlarda antibiyotik kullanimi sarttir. Or: venéz staz zemininde gelisen selilit

DEBRIDMAN

Yara yikiini azaltarak yarayi iyilesmeye hazirlar.

Debride edilmemis yarada: oksijen ve besinler icin canli dokular ve bakteriler arasinda bir yaris vardir.

Psodoeskar bakteriler icin iyi bir besindir.

Debridman:
= Cerrahi
=  Enzimatik
=  Mekanik
=  Ozmotik

= Otolitik olabilir.
HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI

% 100 saturasyonda 2-3 atmosfer basincinda oksijen kullanilarak plazma oksijen basincini ve dokularin
perflizyonunu arttirmak icin kullanilir.

2 grup hasta hiperbarik oksijen tedavisinden fayda gérmez:

1- Perflizyonu normal hastalar
2- Cerrahi reperflizyon gerektirecek kadar iskemik ekstremitelere sahip hastalar.
BUYUME FAKTORLERI

=  FDA onayl ilk bliyime faktori : PDGF “platelet derived growth factor”Becaplermin (Regranex)
= Diyabetik ayak ulserleri icin onay almistir
= Enfekte yaralarda bakteriyel proteazlarca hizla elimine edildiginden etkisizdir.
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=  Onay disi olarak radyonekrozlarda ve yasl hastalarda kullaniimaktadir.
= Epidermal Biylme Faktori (heberprot-p)
* se maliyeti yiiksek

NEGATIF BASINGLI YARA TEDAVISI (VAC)

* (Odemi azaltir.

= Transuda ve eksudayi azaltir.

=  Bakteriyi uzaklastirir.

= Siklik kullaniminda (125mmHg-80mmHg) biyime faktori salinimini uyarir, matriks yapimini ve
seliiler proliferasyonu uyarir.

VAC ENDIKASYONLARI

v' Lenfatik sizintisi olan yaralar

v Vendz staz Ulserleri

v' Diyabetik yaralar

v Fistulize olmus yaralar

v' Greftlerin neovaskiilarizasyonunu arttirmak

VAC KONTRENDIKASYONLARI

v' Maligniteler
v iskemik bulgulari belirgin yaralar
v"  Enfekte ve debridmani yetersiz olan yaralar

ENZIMLER
Papain ve ire karisimi Kollojenaz(novuksol )

Cerrahi debridmanin alternatifi degildirler. Kullanimlari sirasinda agri olabilir. Saglam dokuya daha az
travmatiktirler.

PANSUMAN

= Geleneksel yontem (gazli bez)
=  Yari okluziv pansuman

= Hidrojel

= Hidrokolloidler

= Kopukli pansuman

= Aljinatlar

= Anti mikrobiyal pansuman

Genel olarak pansuman malzemesi seg¢imini eksudanin natiirti ve miktari belirler. Nekrotik dokular debride
edilmeden pansumanla tedavi yolu secilmemelidir.

Pansuman-geleneksel yontem

Nemli gazli bez kullanilir.Diger pansuman yéntemlerinin yarayi daha ¢abuk iyilestirdigine yonelik kati bir
bulgu yoktur.

Semiokluzif pansuman

= Sivi gegirmeyen hava geciren malzemeler kullanilir.
= Temizinsizyonda, Deri grefti donoér alanlarinda kullanilabilir.
= Kontamine yaralarda kullanilmamal.
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Hidrojel pansuman

= Nemliyara yatagi ve otolitik debridman imkani saglar.

= Az miktarda eskari olan yaralarda etkilidir.

= Polisakkarit komplekslerden olusur.

= Nemli ortam saglamak icin yaranin sekresyonlarina ihtiya¢c duymazlar
= Enfekte yaralarda kullanilabilirler

= Non adherziftirler.

Hidrokolloidler

= Eksudayl emdikce jellesen maddeler icerirler. 6r:jelatin,karboksi metil seliloz,pektin
= Gazveya siviya gegirgen degillerdir.

= 3-5ginde bir pansuman degisimi imkani sunarlar.

= Enfeksiyon durumunda etkili degildir.

Koplkli pansuman

= Yapismaz politiretandan yapilmistir.

= Cok sivi cekerler

Okluziftir

Asiri eksudali yaralar icin uygundurlar.

Aljinatlar

= Kahverengi deniz yosunundan elde edilirler.
= Kuru agirliklarinin 20 kati kadar sivi emebilirler.
=  Eksudatif olmayan yaralarda kullanilmamalidir, asiri kuruma yaparlar.

Antimikrobiyal pansuman

=  En etkili olan antimikrobiyallerden birisi gim{istiir

= Nemli ortamda iyonize olur.

= VRE ve MRSA ya etkilidir

* Kadoksomer iyodin(iodosorb): yavas salinimli iyottur

=  Povidon iyodindeki doku toksisitesi yoktur.

= Digerleri: gimus stlfadiazin, mupirosin, neomisin, gentamisin, metronidazol, basitrasin

Deri yedekleri ve insan doku ekivalanlari
Kiiltiire edilmis otolog keratinosit:episel
Dermal igerik:Biobrane, Oasis, Alloderm, integra, Transcyte, Dermograft

Keratinosit ve fibroblast:Orcel, Apligraf

STEROID KULLANANLARDA YARA BAKIMI

= Steroid alanlarda anjiogenez, kollajen depolanmasi ve hiicresel proliferasyon azalr

=  Steroid kesildikten sonra bile uzun siire yara iyilesmesini engelleyebilir.

= Steroid kullananlarda 25000ii/gtin oral veya 200,000i0 topikal vitamin A kullaniminin faydali oldugu
deneysel olarak gosterilmistir.

RADYASYON MARUZIYETI OLANLARDA YARA BAKIMI
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Progresif endarteritis obliterans, mikrovaskiler hasar ve fibrotik intersitisyel degisiklikler ile
karakterizedir.

Genellikle aralikh debridmanlarla iyilesmeyen daha biyik yaralar haline gelirler.

Blylime faktorleri, Hiperbarik oksijen tedavisi, Antimikrobiyal pansuman uygulanabilir.
Siklikla mikrovaskdiler filepler ile onarim gerektirirler

BASINC ULSERI BAKIMI

Genelde debil hastalardir

Vitamin ve beslenme destegi saglanmalidir

Blylime hormonu(oksandrolon) veya anabolik steroidler kullanilabilir

Spazm varsa kontrol altina alinmalidir

Basing mutlaka ortadan kaldirilmalidir

Yatak basi debridman ve uygun pansuman kullanimini takiben cerrahi olarak kapatiimalidir.

DIYABETIK HASTADA YARA BAKIMI

Noropatik ve mikroanjiopatik degisiklikler mevcuttur.
iskemiye kompensatuar anjiogenez azalmistir.

Kan sekeri regiile edilmeli

Basi maruziyeti ortadan kaldirilmal

Uygun ayakkabi, charcot ayagi icin asil uzatici cerrahi
Arteryel yetmezlik varsa cerrahi revaskilarizasyon
Blylme faktorleri kullanilabilir.

VENOZ STAZ ULSERI BAKIMI

Kompresyon tedavisi sarttir.

ABI (ankle-brachial index) 0,7-0,9 arasinda tutulmalidir.
Kullanilan malzeme her hastada farkli degerlendirilmeli
30-40 mmHg basing uygulanmal

Gerekirse vaskiler cerrahide uygulanmali.

OZET
1Eski yaklasim modeli Yeni yaklasim modeli
Akut kronik yara ayrimi Problemli problemsiz yara
Altta yatan hastalik tedavisi Iskemi,reperfiizyon,enfeksiyon
Islaktan kuruya pansuman Nemli pansuman
Oksijenli su, povidoniyodur Kadoksomer iyodin, gumus
Cerrahi debridman Enzimatik, mekanik debridman
Agr kesici tedaviye az onem | - Mutlaka agr kesici tedavi
Pansuman veya cerrahi Hiperbarik o2,VAC
Yara iyilesmesini Buyume faktorleri ve doku
hizlandiracak farmakolojik yedekleri
ajan yoklugu
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Karbonmonoksit Zehirlenmelerinde Yenilikler
Dr. Ogr. Uyesi Serhat ORUN

Karbonmonoksit (CO) zehirlenmeleri acil servis hekimlerinin bir¢ok bransdan daha fazla
farkindaliginin olmasi gereken bir konudur. Bu bdliimde CO zehirlenmelerinde bazi hatirlatmalar ile
birlikte son ii¢ y1l i¢inde yayinlanmis olan makaleler i¢inde giincel buldugumuz baz bilgileri sizlerle
paylasacagiz. Oncelikle 2017 ve 2018 yillar1 arasinda bolca atif alan ve son yaymlanan kilavuz
mahiyetindeki American College of Emergency Physicians (ACEP)’in oOnerilerinden, ardindan
deneysel c¢aligmalarda yarar1 belirlenmis olan soy gazlardan ve hesperidin tedavisinden, acil
servislerde giderek ilgi géren Eksta-korporeal membran oksijenizasyonu (EKMO)’dan, birgok klinik
durum i¢in yarari arastirilan Yiiksek akimli nazal kaniil (Y ANK) oksijen terapisinden, afetlerle iliskili

CO zehirlenmelerinden ve son olarak siyaniir ve metilen kloriir zehirlenmelerinden bahsedecegiz.

Bilindigi tizere ACEP 2017 yilinda CO zehirlenmeleri ile ilgili bir ¢calisma yayinladi. Bu
caligmada {i¢ temel soruya cevap aranarak degerlendirilen makalelerin igerigine gore A, B ve C

seviyede Onerilerde bulunulmustur (1).

Bu kilavuzda belirtilen seviye A Oneriler; genel olarak kabul gérmiis hasta bakimi i¢in yiiksek
derecede klinik kesinligi yansitan prensipleri, seviye B Oneriler; belirli bir stratejiyi veya ilimli klinik
kesinligi yansitan gesitli stratejileri tanimlayabilen hasta bakimi icin dnerileri, seviye C Oneriler de;
yayinlanmig yeterli literatliriin bulunmadig1 durumlarda, uzmanlarin goriis birligine dayanan hasta

bakimi i¢in 6nerileri ifade etmede kullanilmistir (1).

ACEP’in cevap aradigi sorulardan ilki acil serviste akut CO zehirlenmesi siiphesi olan
hastalarda  non-invaziv  karboksihemoglobin (COHgb) o&lgiim  cihazlarinin ~ kullanilip
kullanilamayacagi ile ilgili. ACEP’in bu sorusuna sadece B seviyede bir 6nerisi mevcut o da akut CO

zehirlenmelerinde non invaziv COHgb 6l¢lim cihazlarinin kullanilmamasi yoniinde(1).

Non- invaziv ve ucuz bir yontem olmasina karsin non invaziv cihazlarda 6lgiilen ve kan
gazinda Olciilen COHgb seviyelerindeki uyumsuzluklar nedeniyle boyle bir 6neride bulunulmus.
Hatta rehberde degerlendirilen bir ¢alismada non- invaziv COHgb 6l¢iim cihazlarinin sensitivitesinin

%43 spesifitesinin ise %99 oldugu belirtilmekte (1).

Bu rehberde cevap aranan ikinci soru hiperbarik oksijen(HBO) tedavisi ile ilgili. HBO
tedavisinin normobarik oksijen tedavisine gore uzun donem ndrobiligsel sonuglari iyilestirip
tyilestirmeyecegi arastirilmis. Cevap seviye B 6neri; akut CO zehirlenmesinde HBO veya normobarik
oksijen tedavisi kullanilmalidir. Uzun dénem noérobiligsel sonuglara yonelik kesin bir kanit elde

edilememistir (1).
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CO zehirlenmesi sonras1 ge¢ dénem noérolojik sekeller en korkulan durumlardan biridir.
COHgb’nin 1 atm basing %100 oksiijen ile yarilanma 6mrii 250 - 320 dakika arasindayken, bu oran
8 atm basing %100 oksijen ile 70 — 80 dakikalara kadar inmektedir. HBO tedavisi COHgb nin
yarllanma Omriinii belirgin azalttigindan norolojik sekelleri iyilestirebilecegi diisiiniilebilir. Bu
rehberde 216 ¢alisma icerisinden 43 tanesi ayrintili inceleme i¢in secilmis ve bunlardan sadece 7’sinin
bu kritik soruya cevap aradigi tespit edilmis. Bu 7 ¢aligmanin meta-analiz ve randomize kontrollii
olan 2 tanesinde ise ciddi standardizasyon eksiklikleri nedeniyle kesin kaniya varilamayacagi

belirtilmis (1, 2, 3).

2017 yilinda yayinlanan bu rehberde HBO tedavisi ile ilgili kesin bir ifade kullanilmayinca
ardi sira yayinlanan makalelerde bu soruyu cevaplamak i¢in daha giiclii, cok merkezli, randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Bununla birlikte bu ¢aligmalar mevcut olana
kadar tiim akut CO zehirlenmelerinde HBO tedavisinin dikkate alinmasi 6nemle vurgulanmaktadir
(4, 5). Bu nedenle hiperbarik oksijen tedavisine yonlendirmek igin siklikla kullanilan endikasyonlari

tablo 1 de sizlerle paylastik.

Tablo 1: Hiperbarik oksijen tedavisine yonlendirmek igin siklikla kullanilan endikasyonlar

» Konflizyon/biling degisiklikleri
» Nobet
» Koma
» Fokal nérolojik defisit
» Karboksihemoglobin dlzeyi > 15% olan gebeler
» Kan dizeyi > 25%
»  Akut miyokardiyal iskemi kanitlarinin varhgi

ACEP’in cevap aradigi 3. ve son soru; kardiyak enzimlerin CO zehirlenmesi olan hastalarda
mortalite ve morbidite belirleyicisi olarak kullanilabilir mi? Cecap yine B seviye bir Oneri; orta ve
agir CO zehirlenmesi olan acil servis hastalarinda elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak biyobelirteg
edinin, kotli prognozu gosterebilir (1). Bu sorunun yaniti aranirken 97 ¢aligma ig¢inden 28 tanesi
ayrintili inceleme i¢in secilmis, bunlardan da sadece 2’sinin bu soruya cevap aradig tespit edilmis.
Bu rehberde incelenen ¢alismalarda CO zehirlenmesinin %37 ile %53 arasinda bir oranda kardiyak

hasara neden oldugu belirtilmistir (6, 7, 8).

Rehberde degerlendirilen bir calismada EKG’de T dalgasinin tepe noktasinin izoelektrik hatta
iz diisiimiiniin T dalgasinin sonuna kadar olan mesafenin (Tp-e) %73 sensitivite ve %67 spesifite ile
miyokardiyal hasar1 gosterdigi belirlenmistir (9). Grafik 1 Saglikli insanlarda ortalama 60msn (1,5

kiigiik kare) olan mesafenin miyokard hasari olan akut CO zehirlenmeli hastalarda 74,7+10 msn kadar
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uzadig1 ve bunun da istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmis (p<0.001) (9). Rehberde
degerlendirmeye alinan iilkemiz kaynakli tek olan ¢aligmanin yazarlarina bilime katkilarindan dolay1

tesekkiir ederim.

Grafik 1:
10 mm/mV
V4 I | Te-«/QT=0,15
\/\M~\/\.__.___,\ (.
Vs | |
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V6 | ! e

Tp-e'nin 6lgim yontemi.

Turunggillerde bolca bulunan bir biyoflavinoid olan hesperidin, C vitaminine benzerligi
nedeniyle uzunca bir siire onunla karistirilmistir. Literatiirde P vitamini olarak da bilinmektedir.
Konumuzla alakali olan kismi ise ratlar lizerinde yapilan bir ¢alismada kardiyoprotektif etkinliginin

tespit edilmis olmasidir.

Rezaee R. ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada; 3000ppm ile 60 dakika boyunca CO’e
maruz birakilan ratlara 25, 50 ve 100 mg’lik hesperidin tedavisi intraperitoneal olarak 5 giin boyunca
uygulanmis. 100 mg hesperidin tedavisi uygulanan grubun miyokardindan hazirlanan preparatlarda
diger gruplara gore daha az nekrotik alan tespit edilmis. Ayni1 ¢aligmada yiliksek doz hesperidin
tedavisi uygulanan grupta apoptotik olarak bilinen BAX/Bcl2 protein miktar1 daha az tespit edilirken,
antiapoptotik olarak bilinen Akt/ B actin proteinleri daha fazla tespit edilmis.(Sekil 1, 2) EKG

bulgularinin ise hesperidinden bagimsiz olarak 2 saat i¢inde diizeldigi belirtilmekte (10).

sekil 1
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— — —— Akt
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Akt/b actin ratio

Hesperidin (HES) 'in 25, 50 ve 100 mg / kg / glin, 5 glin boyunca CO-zehirli sican kalplerinde Akt
protein ekspresyonu lizerindeki etkileri. Cubuklar ortalama + S.E.M.'yi temsil eder. Tim gruplar
serum fizyolojik ile tedavi edilen kontrol grubuyla ANOVA kullanilarak ve ardindan Tukey post-hoc
testi ile karsilastirildi. p <0.05. Endojen kontrol olarak b-aktin kullaniimistir.

Sekil 2
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BAX/BCL2 ratio
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Hesperidin (HES) 'in 25, 50 ve 100 mg / kg / gin, 5 glin boyunca CO-zehirli sican kalplerinde BAX /
BCL2 protein orani Gizerine uygulanmasinin etkileri. Cubuklar ortalama + S.E.M.'yi temsil eder. Tim
gruplar serum fizyolojik ile tedavi edilen kontrol grubuyla ANOVA kullanilarak ve ardindan Tukey
post-hoc testi ile karsilastirildi. p <0.05 ve p <0.01. Endojen kontrol olarak b-aktin kullaniimistir.

Bir diger deneysel tedavi metodu soy gazlar ile ilgili. Koziakova M. ve arkadaglarinin yapmais
oldugu ¢alismada Zenon ve Argon gazlarinin iskemik - travmatik beyin hasarinda %96 oraninda
noroprotektif oldugu belirtilmekte (11). Calismada farelerin organotipik hipokampal beyin
dokularindan hazirlanan kesitler hipoksi ve hipoglisemiye maruz birakilarak mikroskop altinda
degerlendirilmis, degerlendirme sirasinda 6l¢iim i¢in propidium iyodiir kullanilmis. Sonug olarak 0.5

atm’lik zenon ve argon gazlarinin in vitro sartlarda hipoksi-iskemiye karsi néroprotektanlar olarak

esit derecede etkili oldugu tespit edilmis (11). (sekil 3)

Sekil 3:
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Xenon ve argon OGD’den sonra yaralanmayi 6nlerken diger soy gazlarin koruyucu etkisi yoktur. (a)
(i) sham, (ii) OGD + 0.5 atm helyum, (iii) OGD + 0.5 atm xenon, (iv) OGD + 0.5 atm argon dilimlerinin
tipik propidium iyodiir floresan gériintiileri. Olgek cubuklari 500 mm'dir. (b) Yaralanma 24 saatte
(sham (beyaz cubuk), OGD + 0.5 atm xenon (kirmizi bar), OGD + 0.5 atm argon (mavi bar), OGD +
0.5 atm neon (yesil bar), OGD + 0.5 atm kripton (mor ¢ubuk), OGD kontroli (kahverengi cubuk).
OGD kontrolii ve sham dilimleri 0.5 atm helyuma maruz birakildi. Tim dilimler ayrica toplam atriyal
basing 1.5 atm olacak sekilde 1.0 atm kontrol gazina (% 75 N2:% 20 02:% 5 CO2) maruz birakildi.
Piksel sayilari OGD + 0.5 atm helyum dilimlerinin ortancasina normallestirilmistir. Cubuklar medyan
degerlerdir, hata cubuklari %95 giiven araligidir. n=191, sham; n=95, OGD + xenon; n=52, OGD +
argon; n=89, OGD+ neon; n=108, OGD + kripton; n= 326, OGD kontroli. **** OGD ile
karsilastirildiginda P<0.0001, KruskaleWallis testi, Dunn’in coklu karsilastirmalar icin dizeltilmesiyle
yapildi.

Ns, anlamli degil; OGD, oksijen glukoz yoksunlugu

EKMO; 1950 yilinda ortaya ¢ikarak yogun bakimlarda yaygin bir sekilde uygulanmaya
baslanmigtir. Fakat uygulamanin nispeten kompleks olmas1 ve komplikasyonlar:t rutin
uygulanmasinin oniine ge¢cmistir. Acil servislerde ise erken donem uygulamalariyla ilgili halen ilgi
gormektedir. CO zehirlenmeleri de bu ilgiden nasibini almis goriinmekte. Simonsen C ve
arkadaslarinin bu konuda hayvanlar {izerinde yapmis oldugu giincel ¢aligmalar mevcut (12, 13).
Bizim ilgimizi ¢eken ise Baran D ve arkadaslarinin 10 yasinda bir ¢ocuk hasta ile ilgili yayinlamis
olduklar1 case report (14). Bu olgu ayn1 zamanda insanlarda CO zehirlenmesi sonras1 uygulanan ilk
EKMO tedavisi olma 6zelligini tasiyor. Vakada HBO tedavisi i¢in baska bir merkeze sevk edilmeye
hazirlanan hasta arrest oluyor, yaklasik 11 dakikalik miidahalenin ardindan geri dondiiriilebilen hasta
stabil olmadigindan sevk edilmekten vaz geciliyor. Bunun yerine hastane igerisinde mevcut olan
EKMO ekibine haber veriliyor ve uygulama basliyor. COHgb seviyesinde hizli bir gerileme olan
hastada ertesi giin EKMO tedavi kesiliyor. Hastanin tedavi sonrasi tam olarak diizeldigi belirtilen
vakada HBO tedavisi uygulanacak kadar stabil olmayan hastalarda EKMO’nun degerli bir alternatifi
temsil ettigi belirtilmektedir (14).

Yiiksek akimli nazal kaniil oksijen terapisi (YANKOT) de son zamanlarda acil servislerde

sikca kullanilmaya baslanan ve bir¢ok klinik durum igin yarari arastirilan bir uygulama. Hatta non
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invaziv mekanik ventilator veya mekanik ventilator ihtiyacini azaltabilecegi de arastirilan konular
arasinda. Ulkemizde yapilan retrospektif bir ¢alismada da normobarik oksijen tedavisine gore COHgb
seviyesini daha hizli diisiirdiigii yoniinde kanitlar mevcut (15). Yazarlarimiza bilime katkilarindan

dolay1 tesekkiir ederim.

Muhtelif kaynaknalarda Co toksisitesinin nedenleri arastirildiginda gelismis iilkelerde
yanginlar ilk sirayr alirken daha az gelismis olarak adledilen iilkelerde karbon igerikli yakitlarin
uygunsuz kullanim1 ve egzos dumanlari ilk siralar1 almaktadir. Ancak tiim diinyay: ilgilendiren ortak
bir CO zehirlenmesi nedeni vardir ki o da afetlerdir. Diinyanin en gelismis ilk iki ekonomisine sahip
iilkeler olan Amerika ve Japonya’da yasanan afetler sonrasi yapilan retrospektif calismada CO
zehirlenmelerinin afet yasanan bolgelerde istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig tespit edilmistir
(16, 17). Sekil 4 Diinya bir afetler doneminden ge¢mektedir. Tusunami, deprem, kasirga veya dogal
olmayan bir ¢ok nedenin insanlarin acil servis bakim ihtiyacinda artisa neden olacag: asikardir.
Boliimiin baginda da belirttigimiz gibi acil tip CO zehirlenmelerinde en fazla farkindaliga sahip olan
branglardan biridir. Bu farkindalig: afet bolgelerinde de goniillii olarak gorev alan tiim hekimlerimizin

akilda tutmasi gerektigini tekrar hatirlatmak istiyoruz.

Sekil 4:

150
1

<mm March, 2011

Number of patients

2010 | 2011 | 2012 [ 2013 [ 2014 | 2015 [ 2016 | |
Month
Blylik Dogu Japonya Deprem felaket bolgesinde (Tohoku bélgesi), karbon monaoksit zehirlenmesi

olan hasta sayisinin egilimi, Nisan 2010 ile Mart 2016 arasinda.

Son olarak hatirlatmak istedigim iki bilgi: iv hidroksikobalamin ve metilen klorid ile ilgili.
Siyanid zehirlenmelerinde antidot olarak kullanilan hidroksikobalamin {ilkemizde de temin
edilebilmektedir. Ozellikle petro - kimya iiriinlerini iceren yanginlarda siyanid zehirlenmesi akilda
tutulmalidir. Tedavi olarak ise 50 mg/kg iv hidroksikobalamin 6nerilmektedir. Metilen klorid ise
solvent ve boya endiistrisinde sik¢a kullanilan ve kronik CO zehirlenmesinden sorumlu tutulan bir
kimyasal iirtindiir. Yiiksek ugucu 6zellige sahip oldugundan gozlerle temas ettiginde gbz yasarmasi

ve kornea yaniklarina neden olabilmektedir. Literatiirde isitme kaybi ile hastaneye bagvuran
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vakalarda mevcuttur. Nezle, grip mevsimlerinde 6zellikle bu iiriinii i¢eren oto ve boya sanayi gibi
yerlerde ¢alisan Kkisilerin acil servis basvurularinda siyanid ve CO zehirlenmeleri de akilda

tutulmalidir.
3. Dogu Anadolu Acil Tip Sempozyumu’nda emegi gecen herekese tesekkiir ederim.
Kaynaklar:

1. Stephen J. Wolf, Gerald E. Maloney, Richard D. Shih, Bradley D. Shy, Michael D. Brown,
Clinical Policy: Critical Issues in the Evaluation and Management of Adult Patients
Presenting to the Emergency Department With Acute Carbon Monoxide Poisoning. Ann
Emerg Med. 2017; 69:98-107. http://dx.doi.org/10.1016/].annemergmed.2016.11.003

2. Buckley NA, Juurlink DN, Isbister G, Bennett MH, Lavonas EJ.
Hyperbaric oxygen for carbon monoxide poisoning. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Apr
13;(4):CD002041. doi: 10.1002/14651858.CD002041.pub3.

3. Annane D! Chadda K, Gajdos P, Jars-Guincestre MC, Chevret S, Raphael JC.,
Hyperbaric oxygen therapy for acute domestic carbon monoxide poisoning: two randomized
controlled trials. Intensive Care Med. 2011 Mar;37(3):486-92. doi: 10.1007/s00134-010-
2093-0. Epub 2010 Dec 2.

4. HuHui-jun, FanDan-feng Should hyperbaric oxygen be used in acute carbon monoxide
poisoning? Am J Emerg Med. 2017 Jul;35(7):1030. doi: 10.1016/j.ajem.2017.02.027. Epub
2017 Feb 13.

5. Hampson NB, Moon RE, Weaver LK Another perspective on ACEP policy on critical issues

in carbon monoxide poisoning: Invited commentary. Undersea Hyperb Med. 2017 Mar-
Apr;44(2):89-92.
6. Henry CR, Satran D, Lindgren B, et al. Myocardial injury and long-term mortality following

moderate to severe carbon monoxide poisoning. JAMA. 2006;295:398-402.

7. Satran D, Henry CR, Adkinson C, et al. Cardiovascular manifestations of moderate to severe
carbon monoxide poisoning. J Am Coll Cardiol. 2005;45:1513-1516.

8. Shen C, Lin J, Pan K, et al. Predicting poor outcome in patients with intentional carbon
monoxide poisoning and acute respiratory failure: a retrospective study. J Med Sci. 2015;35:
105-110.

9. AKkilli NB, Akinci E, Akilli H, et al. A new marker for myocardial injury in carbon monoxide
poisoning: T peak-T end. Am J Emerg Med. 2013;31:1651-1655.


http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2016.11.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bennett%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21491385
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lavonas%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21491385
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21491385
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Annane%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21125215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chadda%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21125215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gajdos%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21125215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jars-Guincestre%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21125215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chevret%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21125215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raphael%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21125215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21125215
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735675717301158?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735675717301158?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735675717301158?via%3Dihub
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222913
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222913
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222913
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222913
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222913
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222913
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hampson%20NB%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hampson%20NB%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moon%20RE%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moon%20RE%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weaver%20LK%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weaver%20LK%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28777898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28777898

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

@ ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

Ramin Rezaee, Alireza Sheidary, Saeedeh Jangjoo et al. Cardioprotective effects of hesperidin
on carbon monoxide poisoned in rats Drug Chem Toxicol. 2019 Aug 14:1-6. doi:
10.1080/01480545.2019.1650753

Koziakova M, Harris K, Edge C J et al. Noble gas neuroprotection: xenon and argon protect

against hypoxiceischaemic injury in rat hippocampus in vitro via distinct mechanisms. Br J
Anaesth. 2019 Aug 27. pii: S0007-0912(19)30572-0. doi: 10.1016/j.bja.2019.07.010
Simonsen C et al Long-Distance Transportation of Carbon Monoxide—Poisoned Patients on
Extracorporeal Membrane Oxygenation Seems Possible:A Porcine Feasibility Study Air
Medical Journal 38 (2019) 178—182

Simonsen C et al. ECMO improves survival following cardiogenic shock due to carbon
monoxide poisoning - an experimental porcine modelScandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine (2018) 26:103 https://doi.org/10.1186/s13049-018-
0570-6

Baran D, Stelling K, McQueen D, Pearson M, Shah V, Pediatric Veno-Veno Extracorporeal

Membrane Oxygenation Rescue From Carbon Monoxide Poisoning Pediatr Emerg
Care. 2018 Apr 25. doi: 10.1097/PEC.0000000000001486

Tomruk O, Karaman K, Erdur B Armagan HH, Beceren NG, Oskay A, Bircan HA. A New
Promising Treatment Strategy for Carbon Monoxide Poisoning: High Flow Nasal Cannula
Oxygen Therapy. Med Sci Monit. 2019; 25: 605-609. Published online 2019 Jan
21. doi: 10.12659/MSM.914800

Nakajima M, Aso S, Matsui H, Fushimi K, Yamaguchi Y, Yasunaga H. Disaster-related

carbon monoxide poisoning after the Great East Japan Earthquake, 2011: a nationwide
observational study. Acute Medicine & Surgery 2019; 6: 294-300 doi: 10.1002/ams2.417

Falise AM, Griffin I, Fernandez D, Rodriguez X, Moore E, Barrera A, Suarez J, Cutie

L, Zhang G. Carbon Monoxide Poisoning in Miami-Dade County Following Hurricane Irma
in 2017. Disaster Med Public Health Prep. 2019 Feb;13(1):94-96. doi: 10.1017/dmp.2018.67.
Epub 2018 Jul 17

OBSTETRIK ACILLERE YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Gamze Nur Cimilli Senocak

Atatiirk Universitesi Tip Fak. Kadin Hast ve Dogum Anabilimdali

Obstetrik kanamalar neden onemlidir?


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31412747
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noble+gas+neuroprotection%3A+xenon+and+argon+protect+against+hypoxiceischaemic+injury+in+rat+hippocampus+in+vitro+via+distinct+mechanisms
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noble+gas+neuroprotection%3A+xenon+and+argon+protect+against+hypoxiceischaemic+injury+in+rat+hippocampus+in+vitro+via+distinct+mechanisms
https://doi.org/10.1186/s13049-018-0570-6
https://doi.org/10.1186/s13049-018-0570-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29698335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29698335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tomruk%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karaman%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erdur%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Armagan%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beceren%20NG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oskay%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bircan%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30663634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6350449/
https://dx.doi.org/10.12659%2FMSM.914800
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falise%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Griffin%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandez%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodriguez%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barrera%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suarez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cutie%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cutie%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30012229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30012229

@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

Gebelik disinda uterus kardiyak outputun %1 ini alir. Gebelikte ise plazma voliimii %50, kardiyak output
ise %40 artar. Uterus, gebelikte bu artmis kardiyak outputun yaklasik %20 sini alir. iste bu artmis uterin kan
akimi, masif kanama i¢in gercek bir potansiyel olusturmaktadir.

Gebeler neden obstetrik kanamalari iyi tolere ederler?

Gebelerin kan hacmi gebelikte olusan hipervolemiye bagli olarak yaklasik %30-60 oraninda artar. Bu
da yaklagik 1500-2000ml’dir. Normalde gebe bir kadin, yaklagik olarak elde ettigi bu fazladan kan hacmi kadar
kanamay1 hematokritte belirgin diisme olmadan tolere edebilir. Oyleyse hematokrit diismeye basladiginda
yada semptomlar bagladiginda, gebe ¢oktan bu 1500-2000ml’lik miktar1 kanamig demektir.

Obstetrik kanamalar tiim diinyada maternal 6liimlerin en 6nemli nedenidir...

Obstetrik kanamalar, ciddi maternal ve fetal risklere neden olabilmektedir ve tiim diinyada anne
oliimlerinin en 6nemli nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Antepartum veya postpartum kanama seklinde
goriilebilirler. Acil triaj (ilk degerlendirme) gerektirirler ve bunun de igin hizla 6ykii, kanama miktarinin
sorgulanmasi, annenin hemodinamisinin degerlendirilmesi ve fetal durumun belirlenmesi 6nemlidir.

Oykii

Hastanin Oykiistinde kanama miktar1, kanamay1 tetikleyen faktorler (postkoital kanama, egzersiz vs),
kanamanin agr1 veya kontraksiyonlarla iligkisi olup olmadigi, bebek hareketlerinin durumu ile fetal iyilik
halinin sorgulanmasi, en son alinan servikal smearin tarihi ve sonucun normal olup olmadigi mutlaka
sorgulanmalidir.

Muayene

Hastanin muayenesinde nabiz ve tansiyon mutlaka ilk olarak degerlendirilmelidir. Uterusun yumusak,
hassas ya da sert olup olmadigi; fetal kalp sesi/NST nin durumu yani fetiisiin kalp atimlarinin giivenli olup
olmadig1 belirlenmelidir. Spekulumla muayenede &zellikle ultrasonda plasenta previa dislandiktan sonra
serviks degerlendirilmelidir.

Tetkikler

Hemogram, hematokrit, koagiilasyon profili, kanama siiresi, PT, PTT, INR, pihtilasma faktorleri,
fibrinojen diizeyi gibi kan parametrelerine bakilmalidir. Akreata, previa, dekolman vs. siiphesi varsa en az 4
tinite kan hazirlig1 (cross match ile) yapilmalidir. Hizli bir ultrason degerlendirmesi (fetal boyut, prezentasyon,
amniotik sivi, plasental pozisyon ve morfoloji) ile fetiis ve gebelige bagl riskler degerlendirilmelidir.

Hastayi ilk degerlendirmede bize en ¢ok fikir verecek seyler;
Tansiyon ve nabiz ¢ok 6nemlidir.
Hastanin goriiniimii (soluk, soguk, tagikardik yani hipovolemi belirtileri) ilk izlenimi verir.
Vajinal kanamanin miktar1 gercek kanamay1 degerlendirmede yanitici olabilir!
Tahmin edilen kanama, aslinda gergek kanamanin yaklagik yaris1 kadardir.
Hastanin idrar ¢ikisinin takibi hipovolemiyi dngdrmede yardimcidir.
Yonetim

Once hasta stabilize edilmelidir. Genis liimenli bir damar yolu agilmali, vital bulgular tespit edilmeli ve
hizl1 bir muayene yapilmalidir. Fetal kalp hiz1 dinlenerek fetiisiin giivenligi teyit edilmelidir. Kan teminine
kadar hizla sivi replasmanina baslanmalidir. Plasenta previa diglanana kadar vajinal tuse ile muayene
yapilmamalidir. Hemogram, kan grubu hizla ¢alisilmali ve cross uygun kan temini hizla gergeklestirilmelidir.
Uygun hazirlik i¢in en az 4 inite eritrosit siispansiyonu ve TDP 6nerilmektedir. Ardindan hizli bir USG
degerlendirmesi ile fetal iyilik hali ve obstetrik riskler agisidan degerlendirme yapilmasi 6nemlidir.
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ONEMLIi OBSTETRIK ACILLER
Ablasyo plasenta

Kisaca dogumdan 6nce plasentanin uterus duvarindan ayrilmasidir. Yaklagik 200 dogumda bir goriiliir.
Neonatal 6liim insidanst %10-30 civaridir. Gebelikte dissemine intravaskiiler koagiilasyona (DIK) en sik
neden olan durumdur. Siklikla olusan kanama membranlarla uterus arasina girer ve serviksten sizar, boylece
vajinal kanama izlenir. Daha az siklikta eksternal kanamaya neden olmaz ve gizli kanamaya neden olur ve
vajinal muayenede kanama goriilmeyebilir.

Ozellikle gizli kanama olmasi daha biiyiik tehlike olusturmaktadir. Ciinkii bu sekilde kanama miktar1
degerlendirilemez ve tan1 gecikir. Buna bagli tiiketim koagiilopatisi olusumu daha kolay gerceklesir ve gizli
kanamada fetal mortalite tan1 gecikmesine bagli ¢ok daha biiyiiktir.

Ablasyo (dekolman) plasenta i¢in 6nemli risk faktorleri travma, sigara, hipertansiyon (preeklampsi),
polihidramniyos, ikiz gebelik gibi durumlardir.

Onemli bulgular; vajinal kanama, abdominal agr1, uterin kontraksiyonlar, uterin hassasiyettir.

Tanis1 klinik tanidir. Vajinal kanama durumun ciddiyeti i¢in giivenilir gosterge degildir. USG sadece %25
dekolmani gosterebilir (sensitivitesi diisiiktiir). Tanida giiven vermeyen NST ve fetal dopler degisiklikleri de
fikir vericidir.

Dekolman yonetiminde ilk adim tipki genel obstetrik kanama yonetimi prensiplerindeki sekilde kanamali
hastaya yaklasim olarak gergeklestirilir (hasta stabilizasyonu, kan hazirhigi, ilk degerlendirme vs.). Altta yatan
hipertansif durumun siklikla olabilecegi unutulmamalidir. Maternal durum, fetal durum ve gebelik haftasi,

serviksin durumu degerlendirilerek, tiim bu faktorler géz oniinde bulundurularak dogum planlamasi ve
zamanlamasi yapilmalidir.

Plasenta previa
Plasentanin anormal bigimde alt uterin segmente implantasyonudur.
= Komplet - servikal os’u kaplar .
= Parsiyel — servikal os’u kismen kapatir.
= Marjinal - plasental kenar internal os sinirindadir.
= Low-lying-Plasental kenar servikal os’a 2 cm ve daha az mesafededir.

Kanama sebebi; gebelik haftasi ilerledikge alt uterin segmentin olusmasi ve incelmesine bagh olusan
plasental tutunma bolgesindeki kiiciik ayrilmalardir. Yine dogum sancilarinin baglamasiyla ya da erken dogum
tehtidi olan hastalarda olusan sancilar da kanamalara yol agabilir.

Risk faktorleri iginde gegirilmis sezeryan, gegirilmis uterin cerrahi veya enstriimentasyon, sigara kullanimi
gibi faktorler sayilabilir. Sezaryen sayisi arttik¢a plasenta previa riski artar, 4 veya daha fazla sezeryan
olanlarda risk %10’a yiikselir.

Tanida 6nemli bulgular; agrisiz vajinal kanama (spontan veya postkoital), uterin kontraksiyonlarla
kanama, spekulum muayenesinde kanama, anormal pozisyon/durus ve giiven vermeyen fetal durumdur.
Tamda kullamilan goriintilleme yontemleri ise transabdominal sonografi (%95 sensitivite), transvaginal
sonografi (%100 sensitivite) ve manyetik rezonans goriintiilemedir.

Plasenta previa yonetiminde acil obstetrik kanama yonetimi uygulanir. Kanamayla gelen gebe dijital
muayeneden 6nce mutlaka USG ile degerlendirilmeli ve previa dislanmalidir. Previa ekarte edilmeden vajinal
muayene ve tuse yapilmamalidir.
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Amag¢ miimkiin olan maksimum fetal matiirasyonu elde etmektir. Gebelik haftasi, kanama miktar: fetal
duruma gore dogum zamanina karar verilir. Tokoliz veya dogum karar1 alinabilir. Dogum sezeryanla dogum
seklinde olmalidir. Plasenta previada akreata, inkreata, perkreata riskinin arttig1 unutulmamalidir.

Uterin riiptiir

Uterin skar1 olan kadinlarda (gegirilmis sezeryan, myomektomi vs.) daha sik goriiliir. Maternal hemoraji,
batin i¢i kanama, vajinal kanama gibi durumlara yol acabilir. Fetal morbidite batina gecis varsa daha siktir.
Fetal hipoksi, asidemi ve neonatal 6liimlere yol agabilir.

Pratikte kullanilan tan1 sekli klinik tamdir. Vajinal kanama, agri, kontraksiyonlarin kesilmesi, fetal kalp
atiminin kaybi/ bozulmasi, fetal durusun kaybi, fetal kisimlarin batindan kolayca palpe edilebilmesi, derin
maternal tagikardi ve hipotansiyon goriilmesi tanida 6nemli bulgulardir.

Risk faktorleri asir1 uterin stimulasyon, gegirilmis C/S, travma, riiptiir 6ykiisii, gegirilmis uterin cerrahi,
omuz distosisi forseps dogum gibi durumlar olarak sayilabilir.

Vajinal kanama esas kanama miktarini yansitmayabilir. Bebegin 6nde gelen kisminin geri kagmast, aniden
sanc1 ve agrilarin kesilmesi riiptiir i¢in ¢ok tipik bulgulardir.

Uterus atonisi
Uterusun dogum sonrasi kasilmasindaki yetersizliktir. En sik goriilen obstetrik kanama nedenidir!

Risk faktorleri; asir1 gerilmis uterus (gogul gebelik, polihidramnios vs), dogum indiiksiyonu ve uzamis
travay, grand multiparite gibi durumlardir. Tanis1 fizik muayenede ele gelen kontrakte uterusun alinamamasi
veya hamur kivaminda bir uterusun palpe edilmesiyle konur. Muayenede uterus dogum sonrasi boyutlara
kiigtilmemistir.

Tan1 konmasinin ardindan hemen bimanuel uterus basisi ve uterus masaji uygulamasina gecilmelidir.
Masajla yeterli kontraksiyon saglamazsa uterotonik ajanlarin uygulamasina geg¢ilmelidir. Oksitosin infiizyonu
(synpitan, 30 tinite, TV-IM), ergot tiirevleri (metilergonovin, 0.2mg IM), prostoglandin analoglar1 (karboprost,
mizoprostol) uterotonik ajanlar olarak kullanilabilir. Uterotoniklerle de yeterli tonus saglanamazsa cerrahi
yontemler (kompresyon siitiirleri, postpartum histerektomi vs..) denenebilir.

Plasenta akreata, inkreata, perkreata

Plasentanin implantasyon alanina normal dis1 sekilde yapismasidir.
Akreata: Myometriuma anormal yapismis plasentadir, desidua basalis’te bozukluk mevcuttur.
Inkreata: Myometrium igine invazyon yapmus plasentadir.

Perkreata: Myometrium serozasina invazyon yapmis plasentadir; mesane, tlreter, bagirsak, omentum
invazyonlari1 olabilir.

Risk faktorleri icinde 6nemlileri; gegirilmis kiiretaj 6ykiisii, plasenta previa mevcut olmasi, gegirilmis
sezeryan Oykiisii bulunmasi sayilabilir. Ozellikle plasenta USG’de kesi hattina ulasiyorsa ve gecirilmis
sezeryan Oykiisii varsa akreata acisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Uterus riiptiirli, antepartum ve
postpartum kanama ile sik karsilasilir.

Tanida ultrasondan faydalanilabilir, ancak sadece iigte birine ultrasonla tani koyulabilir. Uterus ile
mesane arasinda goriilen biiyiikk damar golciikleri ultrasonla tanida énemlidir. MRG tanida sensitivite ve
spesivite agisindan daha giivenilir bir yontemdir.

Tedavisi genelde cerrahi tedavidir. Postpartum histerektomi, parsiyel uterus rezeksiyonu veya
konservatif yaklagimlar (plasentayr birakip medikal tedavi verilmesi vs.) denenebilir. Ancak konservatif
tedavilerde mortalite yiiksek seyrettiginden sik tercih edilmez.
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Uterus inversiyonu

Hemen her zaman dogum sonrasi plasentanin ayrilmasina yetecek zamani vermeden ya da plasentanin
yapisma anomalisi varken umblikal kordun traksiyonuna bagli olusabilen bir durumdur. Ciddi masif kan
kaybina yol agabilir.

Akut donemde farkedilebilirse hemen uterus nazik¢e parmaklarla fundus etrafindan tutularak veya yumruk
seklinde elle itilerek yerine yerlestirilir. Uterus kontrakte olmussa ve yerlestirilemezse 6nce tokolitik ajanlar
veya anestezi yardimiyla uterus gevsetilir, sonra yerine yerlestirilir ve ardindan tekrar uterotonik ajanlarla
uterus Kkontraksiyonu saglanmaya calisihir. Kanamanin kontrol edilemedigi durumlarda cerrahi yolla
yerlestirme veya postpartum histerektomi gerekebilir.

POSTPARTUM KANAMALARA YAKLASIM OZETLENIRSE;
Oncelikle uterus tonusunu kontrol edilmeli ve masaja baglaniimalidir.
Diger yandan hizli sivi replasmani ve kan teminini saglanmalidir.
Uterus tonusunun saglanmast i¢in oksitosik ajanlardan faydalanilir.

Devam eden kanamalarda hizla genital laserasyonlar ve plasenta parcalarinin retansiyonu agisindan
kontrol gerekmektedir.

Inversiyon diisiiniildiiyse hemen uygun manevra ile uterusun yerlestirilmesi saglanmalidr.

Devam eden ve kontrol altina alinamayan kanamalarda cerrahi prosediirler tercih edilebilir.

Dr. Ogr. Uyesi Gamze Nur Cimilli Senocak

Atatiirk Universitesi Tip Fak.
Kadin Hast ve Dogum Anabilimdah

GEBE TRAVMAYA YAKLASIM
Uzm Dr Mevlana Omeroglu
SBU Erzurum Bdlge Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Tim diinyada travmalardan 6limlerin %23 gibi blylk bir cogunlugu trafik kazalarindan
kaynaklanmaktadir.

Other* Road traffic

21%

Poisoning War

Homicide

11%

Drowning Suicide

15%
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ilk kez 1982 tanimlanan, travmaya bagli 6liimlerin trimodal dagilimi3 zaman peryodunda pik yapar. Birinci
pik, saniyeler ve dakikalar icinde ortaya cikar ve aort, kalp ve diger bliyik damar riiptirleri, yliksek spinal
kord yaralanmalari ve siddetli beyin hasarina bagli apneden kaynaklanir. ikinci pik, travmayi takiben
dakikalar ve saatler icinde ortaya cikar ve genellikle subdural/ epidural hematom, hemopnémotoraks, dalak
/ karaciger laserasyonu, pelvik fraktiirlere bagli gelisir. Yaralanma sonrasi ALTIN SAAT, hizli degerledirme ve
resisitasyon gerekliligi ile karakterizedir. Ugiincii pik, giinler ve haftalar sonrasinda ortay cikar ve siklikla
coklu organ yetmezligine, sepsise bagh gelisir.

Timing Distribution of Trauma Deaths Compared
With the Historical Trimodal Distribution
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Diger diinya Ulkeleriyle karsilastirildiginda Glkemizde trafik kazasi goriilme orani (<1:10000) daha disik
oldugu galismalarla gosterilmistir.

Road traffic mortality rate, 2013*

Mortality rate
(per 100 000 population)

<10.0

10.0-19.9
N 20.0-24.9 DNata not available

Benzer sekilde gebe travmalarin yaklasik yarisini motorlu tasit kazalari olusturmaktadir.
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Motorlu tasit kazasi 49 Kint e
Penetran 9
Diisme 25
Atesli silah yaralanmasi 73
Atesli silah yaralanmasi 18
Bigaklanma 23
Yanik I AV tiifegi 4
Chames MC, Peariman MD. Trauma during pregnancy: outcomes and clinical management. Clin Data from Petrone P, TaMing P, Browder T, et al. Abdominal injuries in pregnancy: a 155-month
Obstet Gynecol, 2008,51.398 study at two level 1 trauma centers. Injury, 2011,42(1):47-49.

Gebe olmayan poplilasyonun travmasina yaklasimda oldugu gibi hastane 6ncesi dénemde havayolu
yonetimi, varsa kanama ve sok tablosunun kontroli, immobilizasyon yapilmali ve gebe kadin dogum
uzmaninin ve yenidogan uzmaninin oldugu hastanaye sevki saglanmalidir. Birincil bakida 10 saniye iginde
havayolu, solunum, dolasim, nérolojik durumu ve maruziyetleri degerlendirilmelidir. Havayolu
degerlendirilirken “LEMON” minemonigi yonetimi kolaylastiracaktir.

B C D E

BREATHING |CIRCULATION DISABILITY EXPOSURE

Gebe travmayi degerlendirirken maternal anatomi ve fizyolojideki degisimler, fetusun hipoksi ve
hipotansiyona hassasiyeti g6z 6niinde bulundurulmahdir. Radyasyon maruziyeti, Rh izoimmunizasyonu,
abrubtio plesanta ve preterm dogum dikkat edilmesi gereken hususlardir.
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Gebeligin 8. Haftasindan itibaren plasma hacmi %50 kadar artar ve 34. Haftadan sonra plato yapar. Eritrosit
artisi da az (%20) oldugundan gebeligin fizyolojik anemisi ortaya cikar. Gebe resisite edilirken %30 — 35
volim kaybi varliginda gebenin vitalleri stabil gozlikebilir !

Kardiyak output 8. haftada %20 artmisken, 30-32. haftada %50 ye ulasir ve doguma kadar plato yapar. Yine
kalp hizi 15-20 artarken, sistolik kan basinci 5-10 mmHg duser.
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Gebeler artmis ventilasyon/dk orani nedeniyle hipokapniktir. Tidal voliim %40 artarken rezidiel kapasite
%25 oraninda azalmis, bu durum gebenin hipoksiye uyumunu zorlastirmaktadir. Normal bireylerde
gorduglimiz 35-45 mmHg gibi PCO2 degerleri solunum yetmezliginin gostergesi olacaktir.
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Gebe Gebe olmayan
Hematokrit %32 — 48 %36 - 47
WBC 5.000 — 12.000 pL 4.000 — 10.000 L
Arteriel pH 7.40 — 7.45% 7.35—-7.45
Bikarbonat 17—-22mEq /L 22 -28mEq /L
PaCO2 25 — 30 mmHg 30 — 40 mmHg
Fibrinogen 400 — 450 mg /dL 150 — 400 mg / dL
PaO2 100 — 108 mmHg 95 -100 mmHg

Tabloda gebenin fizyolojik degerlerini goriiyoruz. Dikkat cekmek istedigim, fibrinojen degerleri gebelerde
daha yliksek seyretmekte, diisiik degerler DIC gostergesi olabilir.

Gecikmis mide desarji, intestinal anslarin daha siiperiora itilmis olmasi aspirasyon riskini artirmaktadir.
Erken entlibesyon ve NGS uygulamasi g6z 6nilinde bulundurulmalidir.

Artmis GFR ve renal kan akimina bagl olarak diisuk kreatin ve BUN go6zlenir. Fizyolojik olarak glukoziiri

goraldr.

Ligamanlarda gevsemeye bagh olarak simfizis pubiste 8 mmlik ayrisma, benzer sekilde sakroiliak ayrisma
gorilebilir. Gravid uterus basisina bagli olarak bacaklarda ve pelviste vendz géllenme ONEMLIdir. Pelvik
travmada ciddi voliim kaybinin olabilecegi, hatta alt ekstremiden acilacak IV yolun resiisitasyona faydasi
olmayacagi gibi yaralanma siddedini artirabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

36 weeks

32 weeks

28 weeks
24 weeks

20-22 weeks

16 weeks

12-14 weeks

Travmalarin %90 kadari kiint batin travmasi
seklindedir. Bu duruma direksiyon, emniyet kemeri ya
da diismesebeb olabilecegi gibi aile ici siddet de akilda
tutulmahdir. Abdominal kaslar, myometrium ve
amniyotik sivi fetlsi koruyucudur. Emniyet kemerinin
omuz pargasinin uterin riiptiir ve abruptio plasentadan
nasil korudugunu sekilde uterin basincin nasil arttigini
gorerek anlayabiliriz.
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Abruptio plasenta

Travma esnasinda esnek olan uterus harektelerine uyum saglayamayan plasenta uterin duvardan ayrilir ve
fetal hipoksiye ve perflizyon azalmasina neden olur. Klinik bir tanidir.

® Fetal olimin 2. en sik nedeni

= Minor (%1-5) major (%40-50)

® Vaginal kanama (%70)

= Uterine irritabilite ( >3 kasilma/h)
= Uterine hassasiyet

=  Sik uterin kasilmalar

= Uterin tetani

= DIC

Uterin Riiptur

= Nadir (<%l)
=  Peritoneal irritasyon
bulgulari
= Rigidite
= Defans
® Anormal fetal yatis
pozisyonu
= Fetal uzuvlarin palpasyonu
= Non plapable uterin fundus
® intraperitoneal serbest hava

= Sok

Fetomaternal Hemoraji
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Fetomaternal hemoraji

Tim gebelerin %30 u

0,1 pL Rh (+) sensitize (%70)

Kleihauer — Betke test

Flow sitometri

Tim Rh negatif gebe travmalara 72 saat icinde RhoGAM yapilmalidir. izole travmalarin uterusa uzakligi
dikkate alinmalidir. El travmasi Rh desensitizasyonu gerektirmemektedir. 2 doz segenegi var:

e Tum gebelere 300 pg veya
e <12gwise50pg
>12gw ise 300 pg seklindedir.

. Rho(D) Immune Globulin (Human) e Gl
RhoGAM® 72 saat !!
#mf“n'e:g PLUS — 300 pg Dose (1500 IU*)

*International Units 2 23
Caution: RhoGAM should be inistered to the itized Rh-neg woman p y
within three days after miscarriage or delivery of an Rh-positive infant. DO NOT INJECT INFANT.
Rx Only

For Intramuscular Use Only—Do Not Inject Intravenously
The patient and physician should discuss the risks and benefits of this product.

Gebe travma yonetiminde hastayi ve fetusu hipoksiden korumak igin sPO2 > 95 olarak tutulmaldir.
Gebelerde 6demli mukozalar nedeniyle entibasyon 8 kat daha zordur, normalinden bir numara daha kiguk
entUbasyon tipuU secilmelidir. Artmis aspirasyon riski nedeniyle NGS uygulamasi kontrendikasyon yok ise
geciktirilmemelidir. Go§uUs tUpU uygulamak gerektiginde diyafram yiksekligi, artmis gdgus ¢api ve artmis
substernal agl gdzetilmeli ve 1. — 2. IKA dan dekompresyon yapilmalidir.

Sivi resUsitasyonu %50 oraninda artiriimalidir. CMV antikoru negatif, Rh(-) kan transfizyonu gerekli hallerde
geciktirilmemelidir. Plesantal ve uterin perfizyonu bozabilecedi icin vasopressorler 6nerilmemekte ancak
gerektigi takdirde de kullaniminda kaginilmamalidir. >22 gebelik haftasi s6z konusu ise fetal kalp hizi, NST,
CST ve biyofizik profiil degerlendirilerek fetus izlenmelidir.

- N o
ACCELERATION (" VARIABLE

LA Fetal kayip riski yok (6 saat)
Fetal . | Gradual,  HR returs 5 Nt %
heart rate Abrupt increase Abrupt decrease symmetrcal o baseline Fetal kayip ve plasental abrubsiyonu igin risk
from baseline in heart rate _ decrease after
| from baseline in heart rate (onlradrlmn
Normal || —"/\""/\j\”ﬂ o faktorleri var (24 saat)
range |
o oceaw at | | v' Maternal nabiz >110 /dk
during labor Onset varies Onset occurs at peak of

with contractions contraction

Fetal kalp hizi >160- <120/dk

100 100 1100

Maternal Aragtan firlama

v
) v
contractions 75 Peak A Zid
_/\ s 1 s v" Motosiklet kazasi
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Arag disi trafik kazasi

l}eassurinﬁsign Extremely common,
of fetal well being present in 83% of labors
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ULTRASONOGRAFiI
» FAST
intraabdominal, torasik yaralanma, intraperitoneal serbest mayi

Plesantal abrubtio sensitivite %25 spesifite >%90

> FETAL FAST
Fetal aktivite, fetal kalp hizi, varligi/ yoklugu

Fetal femur uzunlugu = 4 cm ise >24 gw

IYONIZE RADYASYON Implantation Organogenesis Fetus
|
>5 rad teratojenite igin sinir Prenatal
death Neuropatholo

T o Neuropathology
= X-ray < | rad 2 Malformations

@ .
= Pelvik X-ray 0.4 rad i Growth retardation
= BT beyin 0.05 rad - — _ Possible

. . T ‘—\_\ carcinogenesis

= BT abdominopelvik 2,5 - 3,5 rad 9-14 15 50  50-280

Days after conception

22- 26 haftalik fetusa sahip gebe arrest olursa, CPR yapilirken hem anne resiisitasyonun kalitesini artirmak
hem de fetis viabilitesinin devamliligini saglamak icin CPR in 4. dakikasinda perimortem sezeryan
yapilmalidir. >5 dakika tizerinde de perimortem sezeryan hala planlanmalidir. Clinkli maternal 6limden
sonra 30. Dakikadaki perimortem sezeryan sonrasi iyi nérolojik fonksiyonu olan neonatal sonlanim bir vaka

da olsa bildirilmistir.

e Yaralanma tarihi basvuru tarihiyle uyumsuz ise

e Azalmis 6zbakim, depresyon s6z konusu ise

e Sirekli kendini suglayan, asagilayan bir gebe varsa
o  Sik sik acil, doktor basvurusu varsa
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e Madde kullanimini destekleyen bulgular varliginda

e izole karin travmasinda

e Ve gebeyi asla hekimle, polisle yalniz birakmak istemeyen es varliginda AiLE iCi SIDDETI !!
hatirlayalim ve ilgili mercilere gerekli bildirimleri yapalhm.

Febril Konviilziyon Ge¢iren Cocuga Yaklasim
Uzm.Dr.Belkis Aygiin
SBU Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari

Uluslararasi Epilepsi ile Savas Birligi (International League Against Epilepsy-ILAE) tarafindan
Febril konviilziyon (FK):3 ay- 5 yas aras1 donemde Merkezi Sinir Sistemini tutan bir enfeksiyon
olmaksizin ya da belirlenmis bir bagka neden olmadan (elektrolit dengesizligi, metabolik bozukluk,
entoksikasyon ve travma), dnceden afebril konviilsiyon (epilepsi) gecirmemis ¢ocuklarda atesli bir
hastalik sirasinda goriilen konviilziyon olarak tanimlanmistir (1).

Febril Konviilziyona neden olan etmenler

FK etiyopatogenezinde rol oynayan en 6nemli faktorler; ates, yas (immatiir beyin) ve genetik
egilimdir.Ates, list solunum yolu enfeksiyonu ,akut otitis media , pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu
gibi nedenlere bagl olabilir. FK’lar %70-80 oraninda viral enfeksiyonlarla olusmaktadir.Roseola
infantum, adenovirus, influenza tip A ve B’de FK sik goriilmektedir.Son yillarda 6zellikle 1 yas
altindaki ¢cocuklarda Human Herpes viriis tip 6 enfeksiyonlar1 ve shigella gastroenteriti ile birlikte
daha sik gortildiigii belirlenmistir(2,3)

Tetikleyici faktorler ise demir eksikligi anemisi (DEA), ¢inko ve immiinglobulin eksikligi,
sitokinler ve interferon aksi tizerinde durulmustur.Pek ¢ok arastirmada FK’lu ¢ocuklarda ¢inko (Zn)
diizeylerinin diistik oldugu ve bunun da FK’y1 tetikleyebilecegi savunulmaktadir.

Son yillarda demir eksikligi anemisi ile febril konviilziyon birlikteligi lizerinde durulmaktadir.
Serum demir diistikliigliniin konviilziyon esigini diisiirdiigii, ayrica atesin bu olumsuz etkiyi daha da
arttirarak konviilziyonun ortaya ¢ikmasina yol actig1 diistintilmektedir (4,5,6).

FK’l1 ¢ocuklarda yiiksek oranda aile 6ykiisii pozitifligi nedeniyle genetik gegis tizerinde
durulmaktadir. Cogunlukla multifaktoriyel olup, daha kiigiik bir grupta ise otozomal dominant
kalittim modelleri 6ne siiriilmiistiir. FK 6ykiisii olan genis ailelerdeki genetik caligmalarda 2 FK gen
lokusu bildirilmistir; 8q13-21 (FEB1) ve 19p13-3 (FEB2). Bu lokuslarin gosterildigi ailelerde febril
konviilsiyon insidansi yiiksektir.
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FK’l1 cocuklarda aile 6ykiisii incelendiginde anne ve babada FK 6ykiisii %17 bulunurken,
kardeslerde %19.9-24.9 oraninda degismektedir. Kardesler ve anne-babada FK oykiisii oldugunda
risk daha ¢ok artmaktadir (7,8 ).6 ay-5 yas arasindaki ¢ocuklarin %2-5 ‘inin hayatlarinda en az bir
kez febril ndbet gegirmistir.En sik zirve yaptigi1 yas 18 ay civarindadir.

Febril konviilziyonun epidemiyolojik ozellikleri

Tiim toplumlarda goriilme siklig1 %4-5 arasinda olup, olgularin %25-40’1nda ailenin diger
bireylerinde goriildiigiinden s6z edilmektedir.FK erkek ¢ocuklarda kizlara oranla daha siktir.
Erkek/kiz oran1 1.2-1.4/1’dir.FK’larin %90°1 6 ay ile 3 yas arasinda, en sik 18-22 ayda,
%06’s1 3 yasindan sonra, % 4’1 de 6 aydan 6nce goriiliirken, 6 yas sonrasinda goriilmesi
nadirdir.

Ailesel acidan incelendiginde, olgularin %9-22’sinin kardeslerinde, %8-17’sinin anne-
babalarinda FK dykiisiiniin bulundugu bildirilmektedir (9,10 )

Febril konviilziyonu diger konviilziyonlardan ayiran ozellikler

* Yenidogan donemindeki konviilziyonlar FK kapsaminda yer almaz.

«  Opykiisiinde gegirilmis yenidogan konviilziyonu olan ¢ocuklar FK kapsaminda
degerlendirilmez.

*  MSS’ye ait enfeksiyonlar (menenjit, ansefalit vb), ¢ogu zaman yiiksek ates eslik etmesiyle
birlikte FK’lardan ayri tutulur.

*  FK tanisinin konulabilmesi i¢in ates disinda, baska hastaliklarin bulgularinin olmamasi
gerekir.

Elektrolit dengesizligi olan ¢cocuklarda goriilen konviilziyonlar, FK’dan ayr1 tutulur.

*  Dabha once febril 6zellikte olmayan konviilziyon ge¢irmis ¢ocuklarda viicut 1sisinin
yiikselmesiyle birlikte goriilen konviilziyonlar, FK olarak degerlendirilmez.

Febril Konviilziyonun Belirti ve Bulgular:

FK’lar basit ve komplike olarak ikiye ayrilmaktadir. Basit FK’lar, 15 dakikadan kisa siiren, 24
saatte bir kereden fazla goriilmeyen, jeneralize karakterde nobetlerdir. FK’larin %70°1 basit tiptedir.

Komplike FK’lar ise, 15 dakikadan uzun siiren, 24 saatte birden fazla sayida goriilen, jeneralize
veya fokal 6zellikte konviilziyonlardir. FK’larin %30’u komplike tiptedir.Bilin¢ agilmaksizin bir
veya birka¢ konviilziyonun 30 dakikadan daha uzun siirmesi febril status olarak adlandirilir.
FK’larin %5°1 bu nitelikte konviilziyonlardir.

Bir yastan 6nce FK rekiirens riski %50, bir yas lizerindeki ¢cocuklarda ise %30’dur.

FK’larin biiyiik bir boliimiinii olusturan jeneralize FK’larin %80°1 tonik-klonik, %14’ tonik ya da
klonik ve %6’s1 atonik olarak goriilmekte, kalan %10-15’lik FK’lar ise fokal
konviilziyonlardir(11,12,13)

Febril konviilziyonda tam yontemleri
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FK’larda spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Yapilacak tetkikler ayirici tanida yer alan diger
konviilsiyon nedenlerini ve enfeksiyon etiyolojisini aragtirmaya yonelik olmalidir. FK geciren bir
cocukta atesle seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 en 6nemli klinik sorundur. Yapilan
calismalarda ilk kez FK gegiren ¢ocuklardaki menenjit insidans1 %2-5 olarak bildirilmektedir.FK
tanisinda Amerikan Pediatri Akademisinin (APA) onerileri kullanilmaktadir(14).

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan FK’larda lomber ponksiyon yapilmasinin 6nerildigi
durumlar

1 yasin altindaki ilk FK ataginda

Meningial irritasyon bulgularinin varliginda

Biling bulaniklig1, koma, status epileptikus tablolarinda.

Hastalik tablosunun giderek kétiilestigi durumlarda

Atesin uzun siire devam edip konviilziyonun daha sonra ortaya ¢iktig1 durumlarda
Doktorun hastay1 yakindan izleme olanaginin olmadigi durumlarda (15,16)

1 yas altindaki ¢ocuklarda intrakraniyal enfeksiyon bulgular1 tipik olmayacagi i¢in bir ¢ok
arastirici tarafindan bir yas altinda (ya da 18 ay) rutin olarak lomber ponksiyon yapilmasini
onermektedir. Ancak uygulama zorluklari, ¢cevresel faktorler, transtentoriel herniasyon
gelisme riski ve invaziv bir girisim olmasi gibi nedenlerle bu hastalarda lomber ponksiyon
karar1 hastanin klinik bulgularina gére ¢ocugu izleyen doktor tarafindan verilmelidir (17,18).

[k kez basit FK gegiren ve ndrolojik olarak saglikli gocuklarda goriintiileme yontemlerine
gerek yoktur.Ancak komplike FK’da, fokal konviilziyonu olan ¢ocuklarda, bilinci hemen
acilmayan, etyolojisi belirgin olmayan ¢ocuklarda bilgisayarli beyin tomografisi veya
manyetik rezonans goriintiileme gibi yontemlere bagvurulmalidir. Elektro-Ensefalografi
(EEQG) ise fokal bulgular gelismis, bilinci hemen agilmayan ¢ocuklarda ensefalit ayirici
tanisi olarak kullanilir (19).Basit FK’da EEG ¢ekilmesi gereksizdir. Kompllike FK’da ise
uzun siiren ve fokal FK’larda EEG ¢ekilme endikasyonu vardir.

Febril Konviilziyonun Tedavisi

Tedavide amag; akut konviilsiyonu durdurmak, rekiirrensi 6nlemek, epilepsi riskini azaltmak ve
aileyi bilgilendirerek ates fobisini azaltmaktir. FK’larda tedavi akut ve profilaktik tedavi olarak
ikiye ayrilir. Akut Tedavide Konviilziyon gegiren her hasta i¢in gegerli olmakla birlikte nobet 15
dakikadan uzun siirmiisse acilen konviilsiyonu durdurma girisimlerine baglanmalidir. ilk bagvuru
sirasinda uygulanmasi gereken acil girisimler genel olarak su sekilde siralanabilir:

Hava yolu acikliginin siirdiiriilmesi

Konviilziyonun durdurulmasi,damar yolunun agilmasi ve stvt  aliminin siirdiirilmesi,
Atesin disiirtilmesi,

Cocugun travmalardan korunmasi,

Ailenin bilgilendirilmesi, sakinlestirilmesi
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Gerekiyorsa cocugun hospitalize edilmesidir.
Acil tedavide en cok tercih edilen ilaglar

Diazepam (DZP) 0.3-0.5 mg/kg dozunda 1mg/dk hizinda olacak sekilde kullanilir.Acil
tedavide rektal, oral veya IV lorazepam, rektal klonazepam, nazal midazolam daha diisiik
oranlarda da olsa kullanilmaktadir.DZP ve lorazepamin acil nobet tedavisinde etkinligini
karsilagtiran bir ¢alismada; iki ilacin da etkilerinin hizli oldugu ancak lorazepamin DZP’den
daha etkili oldugu ve etki siiresinin daha uzun oldugu goriilmiistiir.Midazolam nazal yoldan
likit formda ve IV olarak uygulanabilen, suda ¢6ziinen, kisa etkili bir benzodiazepindir.
FK’larda intranasal midazolam tedavisi ile IV DZP tedavisinin esit etkinlikte nobet kontrolii
sagladigi gosterilmistir (20,21).FK’11 hastalarda atesi diistirmek amaciyla 1slak kompres ile
sogutma uygulanabilir. Antipiretik ilag olarak parasetamol 10-15 mg/kg doz ya da ibuprofen
5- 10 mg/kg/doz verilebilir. Basit FK’lar genellikle tedavi gerektirmeksizin 2-3 dakika
icinde kendiliginden gecer. Genellikle FK’l1 ¢ocuklarin hastaneye yatirilmalar1 gereksizdir.
Cogu kez biling acilana kadar hastalar acil serviste takip edilirl2 ayin iizerinde, hastaneye
getirildiginde konviilziyonu sona ermis, genel durumu iyi, basit FK gec¢irmis ¢ocuklarin
nedene yonelik tedavisi yapilir, ileriye yonelik bakimi planlanir ve aileye bilgi verilerek
evine gonderilir (22).

Proflaktik Tedavi

Cok sik FK gegiren, uzun siiren komplike FK’s1 olan ve tekrarlayan febril status
epileptikusu olan ¢ocuklarda devamli ilag kullanim1 gerekmektedir. Bu sekilde tekrarlayan
FK ya da risk faktorii tigiin iizerinde olan ¢ocuklarda profilaktik olarak atesli hastaligin ilk
iki glinlinde rektal ya da agizdan diazepam 0.5mg/kg/giin olacak sekilde iki dozda
uygulanmasi onerilmektedir. FK profilaksisinde rektal diazepamin viicut 1s1s1 38.5°C*nin
iistiinde oldugunda 12 saat arayla 0.5 mg/kg/doz olarak uygulanmasi 6nerilmektedir. Giin
icinde en fazla 4 doz uygulanmalidir. Devamli proflakside fenobarbital 5 mg/kg/giin oral
olarak iki doz ya da sodyum valproat 20-30 mg/kg/giin, oral olarak 2-3 dozda verilmektedir.
Son yillarda yan etkilerinin az olmasi nedeniyle levotiresetam da tedavide kullanilmaktadir.
Bu tedavilere ortalama 1-2 yil devam edilmekte ve ilag yavas olarak kesilmektedir (23,24).

Aile Egitimi

FK’da 6nemli bir konuda ailenin FK hakkinda bilgilendirilmesi ve kaygilarinin
giderilmesidir. Atesli havalenin sara olmadig1 ve sonrasinda Epilepsi gelisme riskinin
oldukca diisiik oldugu s6ylenmelidir. Bununla birlikte hastaligin devami sirasinda ya da
daha sonra atesle birlikte olusan havale tekrar1 beklenilebilecegi aileye anlatilmalidir.
Havale 10 dakika icerisinde sonlanmamigsa ambulans ya da araba ile hastaneye getirilmesi
gerektigi anlatilmalidir. Ates yiikseldiginde derece ile nasil dl¢iilebilecegi, atese neden

olabilecek faktorleri nasil azaltabilecekleri ve atesli hastaliklarin nasil takip edilecegi
konusunda aile bilgilendirilmelidir (25).

Febril Konviilziyonun Prognozu

Basit FK nin prognozu iyidir; ancak ailenin tekrar riski ve yaklasimlar konusunda ayrintil
bilgilendirilmesi gereklidir.ilk FK 12 aym altinda geciren bebeklerin % 50 ‘sinde ,12 aymn
tistlinde FK gecirenlerin de %30 ‘unda ndbet tekrar edebilir.Risk faktorlerinin varligina
gore basit ve komplike febril nobetlerde tekrarlama riski %15-75 arasinda degisebilir. FK’l1



@3 ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

cocuklarda zeka davranis ve okul basarisinin ya da akademik performansin etkilenmedigi ve
normal popiilasyondan farkli olmadigi bildirilmistir (26).

FSE (Febril status epileptikus)’de nobetin siddeti ile orantili olarak dil gelisiminde baz1
bozukluklar olabilecegi bildirilmistir .

Uzun stiren komplike FK’larda ya da febril status epileptikus gegiren ¢ocuklarda epilepsi
riski yiiksek olup eriskin yas grubunda kompleks parsiyel nobet,temporal lob epilepsisi ve
meziyal temporal skleroz ile iliskilidir (27,28).
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Gebe Resiisitasyonu
Uzm. Dr. Sibel Gligli Utlu
Giris:

Gebelerde arrest sik yasanan bir durum degildir. Var olan arrestlerinin sebepleri ise biyilk oranda
travmadir. Bunun disinda hemoraji, amniyotik sivi embolisi, pulmoner emboli, aspirasyon pnémonisi,
kardiyovaskdler hastaliklar (Ml, diseksiyon, myokardit), stroke, sepsis, intoksikasyonlar da gebenin arrestine
sebep olabilmektedir.

Travmalarin biiylik ¢cogunlugunu 6zellikle motorlu tasit kazalari, diismeler, aile i¢i siddet durumlari, emniyet
kemeri kullanimi gibi kiint travmalar olusturur. Atesli silah yaralanmalari, kesici delici alet yaralanmalari da
penetran yaralanmalardir.

Arrest olan gebelere uygulanacak temel ve ileri yasam destegi algoritmalari temel olarak aynidir. Yalnizca
gebelikten dogan anatomik ve fizyolojik farklar nedeniyle miidahale farklari olusmaktadir.

Gebede Anatomik ve Fizyolojik Degisimler:

Kan volimui %50 oraninda artar. Eritrosit sayisi %30, kardiyak output %30-50 seviyesinde artis gosterir. Kalp
hizinda da 10-20/dakika artis mevcuttur. Artan progesteronun etkisi ile kan basincinda dislsler mevcuttur
ancak son trimestrda normale yaklasmaktadir. Oksijen tiiketiminde artis oldugu kadar diyaframda
elevasyon ve akciger rezidli kapasitesinin artisi hipoksiye sebep olabilmektedir. Yumusak dokularda ve
mukozalarda 6dem olusur. Gastroozefagial sfinkter fizyolojik olarak gevser ve bagirsak gecisi yavaslar.
Aspirasyon riski gebe hastalarda artmaktadir. Yirminci haftadan sonra supin pozisyonda bliyiik damarlarda
basi artar ve hipotansiyon olusur.

Resiisitasyon
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Hastane 6ncesinde resusitasyon 6nceligi anneye yonelik olmali, CAB degerlendirilmeli, hipoksi nedeniyle
oksijen destegi yapilmali, iV kristaloid verilmeli, erken entiibasyon diisiiniilmeli, multidisipliner yaklasimin
yapilabilecegi (kadin dogum uzmani, pediatri uzmani, yenidogan uzmani,anestezi uzmani) uygun bir travma
merkezine sevk edilmelidir.

Acil serviste ise CAB hizh bir sekilde tekrar degerlendirilmelidir. Reslisitasyonda 6ncelik anneye verilmelidir.
Solunum ve dolasim mevcutsa hastaya uygun pozisyon (Manuel sol lateral uterin yer degistirme = LUD)
verilmelidir. Diyafram Ustlinden iki adet genis damar yolu agilmahdir. Oksijen ve sivi destegi baslanmalidir.
Kanama varsa erken dénemde miidahaleye baslanmalidir. Tlp torakostomi yapilacaksa diyafram
elevasyonu nedeniyle normal kot araliginin 1 veya 2 kot {izerinden uygulama yapilmalidir. Gebe
travmalarinin %10-30’unda maternal-fetal hemoraji gérildigliinden bu kanama Rh(-) annelerde Rh
alloimmunizasyonuna neden olacagi igin koruyucu olarak Rhogam yapiimalidir.

Defibrilasyon uygulamasinda herhangi bir degisiklik yok. Hem defibrilasyon dozu hem de kardiyak yasam
destegi standart ilaglari uygulanabilir. Vazokonstriiktor ajanlar, uteroplasental vazokonstriiksiyon nedeniyle
kan akimini azaltirlar dolayisiyla hipotansif hastalarda dikkat gerektirmektedir.

Perimortem C/S

20. haftadan 6nce maternal kardiyak outputu etkilemedigi icin C/S gerekli degildir. 24.haftadan itibaren ise
histerotomi yapilmasi hem anne hem bebegin resusitasyonunun bir pargasidir. Bu C/S acil serviste yapilir ve
onam belgesine gerek yoktur. Perimortem C/S karari kardiyak arrestten sonraki ilk 4 dakikada verilmis
olmali, 5. dakikada C/S yapilmis olmalidir. C/S sirasinda kardiyopulmoner resusitasyon devam etmelidir.

Sonuc olarak anneye yapilan erken midahale ve islemlerin kalitesi bebegin de sag kalimini ciddi sekilde
etkilemektedir.

ATLS 10’a Genel Bakis ve Giincellemeler
Uzm. Dr. Ay¢a CALBAY
SBU Erzurum BEAH Acil Tip Klinigi

ATLS kilavuzu Amerika Cerrahlar Birligi ve bunlara bagli 76 iilkenin birlikte hazirladig: bir travma
kilavuzudur. 1976 yasanan bir ugak kazasi sonrasinda hastalara verilen travma bakiminin yetersiz
oldugu diisiiniilerek ATLS bakis agis1 kazanilmistir. Gerek hastalara verilen travma bakiminin
tyilestirilmesi, gerek hasta verilerinin eksiksiz dokiimentasyonu ile transferlerinin saglanmasi,
gerekse sigorta sirketlerine i¢in bir ortak bakim algoritmasi olusturmak bu kilavuzun ana hedefleri
arasindadir.

2018’de 10.su yayinlanan kilavuzdaki ana basliklar soyledir:

+ 1Ilk Degerlendirme ve Y6netim

* Havayolu ve Ventilasyon Y 6netimi
*  Sok

* Torax travmasi

* Abdominal-pelvik travma

» Kafa travmasi

*  Omurga ve Spinal Kord travmasi
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+ Kas-iskelet Travmasi

» Termal yaralanmalar

» Pediatrik travmalar

» Geriatrik travmalar

* Gebe Travmalar

* Kesin Bakima Transfer

Ve lizerinde en ¢ok durulan, her konu baglhiginda vurgulanma geregi duyulan 6nemli baslik, Travma
ekibi- trauma team-.

[k Degerlendirme

Travma hastalari acil servislere geldiginde bizi rahatlatacak mindr travmalarla gelebilecekleri gibi
hipotansif, tasikardik, suuru gerilemis, kanamaya bagl bir sok tablosu ile de gelebilirler. Daha
onceden sdylenen hastaya bolus mayi yiiklenmesi, 21t s1v1 tedavisi sonrasi kan ve kan {iriinlerine
gecelim sOylemleri bu kilavuzda degismistir. Hastalara yapilan agresif siv1 resiisitasyonunun
hastalarin mortalitesini artirdig1 sdylenmistir. Hastalara yapilacak 11t kristaloid s1v1 replasmani
sonrasinda kan ve kan {iriinlerine erken gegise vurgu yapilmistir. Daha dnceden bilindigi lizere 24
saatte yapilan 10 {inite ve lizeri eritrosit slispansiyonu seklindeki masif kan transfiizyonu tanimi
degistirilerek 24 saatte yapilan 10 iinite ve lizeri eritrosit siispansiyonu veya 1 saatte yapilan >4iinite
kan transfiizyonu tabiri kullanilmistir. Masif kan transfiizyonu protokolleri hazirlanmis ve kan
iirlinlerinin, 11 Eritrosit slispansiyonu, 1ii Trombosit siispansiyonu, 1ii diger kan iirtinleri seklinde
verilmesine vurgu yapilmistir. Hastaya yapilan miidahalelerle birlikte koagiilopatisinin de
degerlendirilmesi gerektigi hatirlatilmistir. Hasta bize travma sonrasi ilk 3 saat i¢cinde gelmisse
traneksamik asit tedavisi bolus dozunu (1 gr IV/10 dak), eger bolus dozu bize gelmeden 6nce
sahada yapilmigsa takip eden 8 saatlik inflizyon (1gr/8 saat) dozunu eklememiz gerektigi
sOylenmistir. Hastalar1 goriintillemede Canadian c-spine rule, NEXUS kriterleri’nin yon gosterici
olacagi anlatilmistir (Sekil 1.1). The National Emergency X-Radiography Utilization Study
(NEXUS) soyledir:

+ Orta hat hassasiyeti yok

* Biling agik

« Intoksikasyon, alkol alim1 yok

» Norolojik defisit yok

* Agnili bagka bir yaralanma yok ise eger hastalarin goriintiileme ihtiyaci yoktur.

Havayolu ve Servikal Omurga Korumasi

Havayolu ve servikal omurganin korunmasinda elle stabilizasyona odaklanilmistir. Hastalar1
entiibasyon oncesi kullandigimiz RSI (Rapid Sequence Intubation) prosediirii yerine DAI (Drug
Asist Intubation) tabirine gecis anlatilmistir. Daha iyi goriintii saglamasi, tek seferde entiibasyon
olasilig1 sunmasi ve servikal travmali hastalarda hareket ettirmeden entiibasyon kolaylig1 sunmasi
gibi avantajlarindan dolay1 videolaringoskopi kullaniminin faydali olacagi soylenmistir.
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1. Any High-Risk Factor Which Mandates r Rule Not Applicable if: \
Radiography? - Non-trauma cases
- Glasgow coma Scale < 15
Age = 65 years « Unstable vital signs
o . Ao payes
- . paral
Danger:'us mechanism : i
. Previous C-spine
Paresthesias in extremities . Pregnant S

| No Yes

2. Any Low-Risk Factor Which Allows Safe
Assessment of Range of Motion?

Simple rear-end motor vehicle collision (MVC) ** 4
or

No
Sitting g:cltlon in emergency department : N Radlography

Ambulatory at any time
or
Delayed onset of neck pain ***
\ Abm:ordmunmwmm“ ‘
»' Yes

3. Able to Actively Rotate Neck?

_ Able
K

Dangerous Mechanlism
- Fall from elevation = 3 feet or 5 stalrs
« Axial load to head, €.g. diving

/ Unable

*Simple Rear-end MVC Excludes
« Pushed into oncoming traffic

- Hit by bus of large truck

+ Rollover

« MVC high speed (> 100 km/hr), rollover, ejection

u-m:wmmmum-“ummm:- ’m%uw:‘umum_ Resaarch Chak, \NW!::'M
ol BC. Varcover o Abvta Roosach Ol Gt Secior Scientist, Otiawa Hosplal Research Inetits

Sekil 1. Canadian C-Spine Rules
Sok

Hepimizin bildigi bir hemorajik sok evrelemesi vardir. Hastalarin klinik tablolarindan ve vital
degerlerinden, biling durumundan faydalanilarak hazirlanan bu sok evrelemesinin bazi hasta
gruplarinda tedaviyi belirleyemedigi diisiiniilmiistiir. Kalp hizi, kan basinci, cilt perfiizyonu ve
mental durum gibi klinik parametrelerin yaninda kan gazi-baz agig1, endtidal-CO2 ve laktat- gibi
degerlerin de bulunmasinin hastanin takibinde daha etkili olacagi sdylenmis ve mevcut sok
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tablosuna baz defisiti degeri eklenmistir (Sekil 2). Baz defisiti negatif deger iizerinden hesaplanir ve
degeri arttikca hastalarin metabolik asidoz derinligi artar. Bu durum da hastalarin kliniklerinin daha
mortal seyredeceginin bir gostergesidir.

Hastalarda kontrol altina alinamayan bir kanama tablosu varsa hastanin medikasyon dykiisii
(antipaletelet/antikoagiilan kullanimi), ajana yonelik antidotlarin temini, tromboelestografi veya
rotasyonel tromboelastometri ile koagiilasyonun izlenmesi, gerekirse trombosit transfiizyonu akilda
tutulmalidir.

Yine sok tablosundaki hastay1 yonetirken kan ve kan iirlinlerinin erken kullanimi, Masif
transfiizyon (10ii/24sa, 4ii/sa), Traneksamik asit ( 1 gr IV/10 dak. yiikleme, 1gr/8 saat infiizyon )
tedavisi hatirlanmalidir.

TABLE 3-1 SIGNS AMND SYMPTOMS OF HEMORRHAGE BY CLASS

CLASS W CLASS IV

PARAMETER CLASS | CLASS Il (MILD) (MODERATE) (SEVERE)
Approximate blood loss <15% I5-30% 31-40% =40
Heart rate s T T T
Blood pressure e - ] 1
Pulse pressure e ! l 1
Respiratory rate e — T T
Urine output — - } 1
Glasgow Coma Scale score e — 1
Base deficit* 0 to -2 mEq/L -1 to -6 mEqjL -6 to -10 mEq/L -0 mEq/L or less
Need for blood products Maonitor Possible Tes Massive Transfusion

Protocol

* Base excess is the quantity of base (HCO -, in mEg/L) that is above or below the normal range in tha body. A negative number is called a basa
deficit and indicates metabolic acidosis.

Data from: Mutschler A, Mienaber U, Brockamp T, et al A coritical reappraisal of the ATLS classification of hypowvolaemic shock- does it really reflect
clinical reality? Resuscitation 2013, 84-309-33.

Sekil 2. Hemorajik Sok Siniflamasi
Torax Travmasi

Acil hekimlerinin artik degerli bir steteskobu var, USG probu. Travma hastalarinda batin
yaralanmalarimi degerlendirirken yaptigimiz FAST, probu biraz yukari toraxa ¢evirdigimizdeki
adiyla e-FAST Pnomo/hemotorax tespitinde direk grafilerin oniine gegmistir.

Toraxin 6liimciil yaralanmalarinda bir siralama degisikligi yapilmis, Trakeobronsial yaralanma
Yelken Gogiis’lin yerini almistir.

Entiibe ve pozitif basingla solutulan, basit pndmotoraxli hastalarin tansiyon pnoémotoraxa
donebilme ihtimalinin alt1 ¢izilmistir. Tansiyon pndmotorax durumunda yapilacak igne torakostomi
icin ise miidahale noktasi erigkinlerde 5.ika-mid axiller 6n hat olarak degistirilmis eger yeterince
bagarili olunamiyorsa agik torakostomiye gidilebilecegi vurgulanmistir. Hemotorax’ta kullanilan
gogiis tiiplerinde 36-40fr drenaj yerine 28-32fr drenaj tiipii kullanilmasi 6nerilmistir.
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Aort riiptiirii yonetiminde beta bloker ajanlarin arteryel tansiyon regiilasyonunda daha efektif oldugu
sOylenmis ve bu ajanlarm kullanimi 6nerilmistir. Ortalama arteryel basincin 60-70mm Hg arasinda tutulmasi
istenmistir.

Abdominopelvik yaralanma

Abdomen genis bir alana sahip bir viicut pargasidir. Ozellikle pelvik yaralanmalarda intra ve
retroperitoneal kanama riski yiiksektir. Bu hasta gruplarinda pelvik paketleme, pelvis kemeri ya da
sadece bir ¢arsaf yardimu ile yapilacak kisitlama kanama alanin1 daraltmamiza yardimei olacaktir.
Uretral yaralanmay1 degerlendirme amach yapilan rektal tusede gdzlenebilecek prostat
yiikselmesinin hastalardaki tiretral yaralanmay1 degerlendirmede yetersiz oldugu sdylenmis bu
nedenle yapilan rektal tusenin artik 6nerilmedigine isaret edilmistir. Fakat mulla spinalisin
degerlendirildigi sfinkter tonus kontrolii ya da retroperitoneal kanamalarin rektuma basisinin
kontrolii i¢in yapilan rektal tuse muayenesinin yeterliligi ile ilgili bir giincelleme yapilmamis, bu
muayenelerde rektal tuse yapmayalim denilmemistir.

Kafa Travmasi

Kafa travmali hastalarin biling durumunun degerlendirilmesinde kullanilan Glaskow Koma
Skoru’nun bazi yaralanmalari takipte yetersiz kaldigi sdylenmis ve revizyona gidilmistir.
Degerlendirmenin yeni hali Sekil 3’teki gibidir.

TABLE 6-2 GLASGOW COMA SCALE (GCS)

ORIGINAL SCALE REVISED SCALE SCORE
Eye Opening (E) Eye Opening (E)
Spontaneocus Spontaneous 4
To speech To sound 3
To pain To pressure 2
MNone MNone 1
MNon-testable NT
Verbal Response (V) Verbal Response (V)
Oriented Oriented 5
Confused conversation Confused 4+
Inappropriate words Words 3
Incomprehensible sounds Sounds 2
None MNone 1
MNon-testable NT
Best Motor Response (M) Best Motor Response (M)
Obeys commands Obeys commands 5
Localizes pain Localizing 5
Flexion withdrawal to pain Mormal flexion 4
Abnormal flexion (decorticate) Abnormal flexion 3
Extension (decerebrate) Extension 2
MNone (flaccid) MNone |
MNon-testable NT

GC5 Score = (E[4] + V[5] + M[6]) = Best possible score I5; worst possible score 3.
*If an area cannot be assessed, ne numerical score is given for that region, and it is considered "non-testable.” Source: www._glasgowcomascale.org

Sekil 3 Glaskow Coma Skalast

Daha 6nceden minér kafa travmasi olarak tanimlanan GKS13-15 arasindaki hastalara artik Mild
kafa travmasi tanimi kullanilmaktadir.

Kafa travmali hastalarda hasta eger 49-69 yas grubundaysa sistolik arteryel basinc1 (SAB)’ nin
100mmHg, 15-49 yas ya da >70 yas ise de SAB’nin 110mmHg olmasi istenmektedir. Eger ihtiyag
varsa antikoagiilan doniistiiriicii rehberinin kullanilmasi istenmektedir.
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Kafa travmasi sonrasi nobetler i¢in profilaktik amagla kullanilan Feniton ve tiirevi ilaglarin hastay1
erken donem ndbetlerden korudugu, ge¢ donem ndbetler lizerine etkisiz oldugu gosterilmistir.
Hastalarin mortalitesinde ise ge¢ donem gelisen nobetlerin etkili oldugu sdylenmistir.

Omurga ve Medulla Spinalis Travmasi

Hastalarin yaralanmalarini degerlendirirken kullandigimiz myotom diagraminin (Sekil 4)
islevselligine vurgu yapilmistir.

» /CS Elbow flexors (biceps)

/

——— e

;- C6 Wrist extensors

£ ™7 Elbow extensors (triceps)
: \CB Finger flexors

T1 Finger abductors

B FIGURE 7-3 Key Myotomes. Myotomes are used
to evaluate the level of motor function.

L2 Hip flexors

L3 Knee extensors

L4 Ankle dorsiflexion

L5 Long toe extensors

$1 Ankle plantar flexors

Sekil 4. Myotom Diagrami



@ ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

Travma hastas1 degerlendirilirken spinal hareketlerin kisitlanmasive radyolojik goriintiilleme ihtiyaci
i¢in Kanada Servikal Travma Kurallari’nin kullanilmasi istenmistir.

Kas-Iskelet Sistem Travmasi

Degerlendirdigimiz hastalarda agik kirik varsa hastalara verecegimiz hizli, iv, kilo bazl
antibiyoterapinin (Sekil 5) hastalar1 enfeksiyon riskinden koruyacagi gosterilmistir. > 3 saat
gecikmenin enfeksiyon riskini artiracagi sdylenmistir.

TABLE 8-2 INTRAVENOUS ANTIBIOTIC WEIGHT-BASED DOSING GUIDELINES

IF ANAPHYLACTIC
FIRST-GENERATION PENICILLIN PIPERACILLIN/
CEPHALOSPORINS ALLERGY AMINOGLYCOCIDE TAZOBACTAM
(GRAM-POSITIVE (INSTEAD OF (GRAM-NEGATIVE (BROAD-SPECTRUM
COVERAGE) FIRST- GENERATION COVERAGE) GRAM-POSITIVE
CEPHALOSPORIN) AND NEGATIVE
OPEN FRACTURES CEFAZOLIN CLINDAMYCIN GENTAMICIN COVERAGE)
Wound <l cm <S0kg: 1gmQB8hr <80 kg: 600 mg Q 8 hr
50-100 kg: 2gm Q & hr »80 kg: 900 mg Q 8 hr
>100 kg:3gm Q8 hr
tissue damage
Wound I1-10 em <S0kg: 1gm Q8 hr <80 kg: 600 mg Q 8 hr
moderate soft S0-100kg:2gm Q8 hr »80 kg: 900 mg Q 8 hr
tissue damage. *00 kg: Sgm QB8 hr
comminution of
fracture
Severe soft- <S0kg: 1gmQ8hr <80 kg: 600 mg Q 8 hr Loading dose In ER
issue damage S0-100kg: 2gm Q8 hr »80 kg: 900 mg Q 8 hr
and substantial >I00kg 3gm Q8 hr 2.5 mg/kg for child
contamination with (or <50 kg)
assoclated vascular 5 mg/kg for adult
(iLe., 150-1b pt = 340 mg)
Farmyard, soll or 3375gm Q6 hr
standing water (<100 kg)
irrespective of
wound size or 4.5gm Q 6 hr (>100
severity kg)

**If anaphylactic
penicillin allergy
consult Infectious
Disease Department

or Pharmacy

Sekil 5. Kilo Bagili iv Antibiyotik Tablosu
Yanik

Yanik hastalarinin sivi replasmani bilinen Parkland formiiliine gore yapilmaktadir. Bu formiile gore
eriskin ya da ¢ocuk ayrimi gézetmeksizin hastalara yapilan tedavi:

4ml x Viicut Agirhigi(kg) x Etkilenen Viicut Alan1 Yiizdesi® seklinde hesaplanmaktaydi. Yeni
kilavuza gore:

2ml x Viicut Agirhigr (kg) x Etkilenen Viicut Alan1 Yiizdesi(eriskin)
3ml x Viicut Agirligr (kg) x Etkilenen Viicut Alani Yiizdesi (¢ocuk) seklinde hesaplanmaktadir.
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Pediatrik Travmalar

Pediatrik hastalarin takip ederken bu hastalarin sadece viicut boyutlarinin degil herseylerinin;
organlarinin, dolasan kan hacimlerinin, verilen ila¢ dozlarinin, kullanilan malzemelerin dahi kii¢iik
olmasi bizi tedirgin etmeli takiplerini daha yakindan yapmaliyiz. Eger entiibe bir pediatrik hasta
takip ediyorsak ve hasta kotiilesmisse aklimiza sunlar gelmelidir:

e Don't be a DOPE
o Dislodgement: Trakea kisa, tiip, nakilde izleme ekipmani
o Obstriksiyon: Tupler kiguk
o Pnomotoraks: Travmatik yaralanma/mekanik ventilasyon
o Ekipman arizasi
Hastalar takip ederken Broselow® Tape kartlari (Resim 1-2) kullanilabilir.

N [NV CR viow | whne
Small lnfant Infant Toddler Small Child Chilg
sl EECTEEEUUI kg | ik

Resusctation bag Inankchid | Infankchi Chid Chi Chid

S podarc | P | Pocak | Podac | e | P | P | DS

(NRB) aout

Qval airway (mm) 50 80 & 60 60 0 & L)

Lanyngoscop h 28Uraght 2mght 3Staight

bl () 1 Straight TSimgh | 1 Swaght 28raight 2 5ot W N i

EThbe 85 Uncled | 38 Uncutld | 40Unased | 45Uncuted | 0Unuted | 65 Unaed ‘

{om)! 90Cued | 300l | a50ed | 40Cuwd | 45Cules | SoCues | SO | GGl

3995

e o digasto | s |0 | 2 125 1415 166 e | 18

o 51514105
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NG e () 5 5 B0 10 1 1244 1418 1648

Urinary cathetor (F) 5 ] ] 8410 10 1012 1042 12 12

Chost tube (F) 1012 1042 1620 04 02 AR 88 28

Resim 1-2. Broselow® Tape
Gebe Travma

Gebe hastalarin aldig1 travmalar mindr bile olsa bu hasta grubunda ablasyo plasenta ve fetal 6liim
akilda tutulmalidir. Hastalarda eger amniyotik sivi kacagi ihtimali diisiiniiliiyorsa bu ph 6l¢iimii ile
kontrol edilmelidir. Vajinal pH> 4.5 olmas1 amniyotik s1v1 kagag belirtisidir.

Kesin Bakima Transfer

Travma bakimi sundugumuz hastalar ileri bir tetkik i¢cin ya da daimi bakimi i¢in baska bir merkeze
sevk ediliyorsa hastalara 6nemli bir transfer evragi eklemeliyiz (Sekil 5). Bu evrakta hastanin bize
geldigi andaki fizik muayene bulgulari, hasta gézlemledigimiz patolojiler, hastaya uyguladigimiz
tedaviler, yapilan tetkikler, hastadaki 6n tanimiz, sevk gerek¢emiz ve hangi tedavilerden fayda
gorecegine dair fikirlerimizi i¢eren bu evrak hastanin takibini ve tedavisini kolaylastiracak, veri
kaybinin 6niine gegme sansi saglayacaktir.
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SBAR report to physician about a critical situation
Situ

Situation

1am calling about <patent name and locaton>.
The patient’s code status Is <code status>
The problem | am calling about is

| am afraid the pabent is going to arest.

T have just assessed the patient personally:
Vital signs are: Blood presswa / , Pulse . Respiration

1am concerned about the:
Blood pressure because it s aver 200 or  less than 100 or 30 mmiHg below usual
Pulse because tis over 140 or  less than 50
Respration because it is  less than Sor  over 40.
Temperature because it is  less than 95 or  over 104,

and temparature

Background
The patient’'s mental status Is:
Alert and orented to person place and tlime.
Confused and cooperalive or  non-cooperative
Agtated or combative
Lethargic but conversant and able to swallow
Stuporous snd not talking dearly and possibly not abie 1o swallow
Comatosa. Eyes closed. Not responding to stimulation.
The skin is:
Warm and dry
Pale
Motted
Daphoretic
Extremities are cold
Extremities are warm
The patient is not or s on oxygen.
The patient has been on {Umin) or (%) oxygen for minutes (hours)
The oximeler is reading %
The oximeler does not detect & good pulse and is giving erratic readngs.

This is what | think the problem is: _<say whal you think s the problam>

The problem seems to be cardiac infection neurologic respiratory

| am not sure what the problem is but the patient is deteriorating.

The patient seems to be unstable and may get worse, we need to do semething.

Recommendation
I suggestor requestthat you <saywhatyou would like io see done>
transier the patient to critical care

come 10 see the patien! st ths tme,
Talk to the patient or family abowt code status,
Ask the on-call family practice resident 1o see the patient now,
Ask for a consultant to see the patient now.
Are any tests needed:
Do you need any teats ike CXR, ABG, EKG, CBC,or BMP?
Others?
if a change in treatment is ordered then ask:
How often do you want vital signs?
How long to you expect this problem witl last?
If the patent doas nol gat batter when would you want us 10 call again?

Sekil 5. Hasta Transfer Dosyast

Kaynaklar

Advance Trauma Life Support 10th Edition
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TRAVMALI HASTADA KAN VE
KAN URUNLERI TRANSFUZYONU

Uzm. Dr. Orhan TANRIVERDI
MEMNGUCEKGAZI ESITIM WE ARASTIRMA HASTANES|

Surnurm plam

= Kan transfzyvonu tarihce

- Hemorajik sok

- Masif kam transfzyonu

- Hasar kontrol resudsitasyon kawvrarmi

Tarihce

= 1666 yilinda hayvandan hayvana kan

nakli basarili oluyor.

= 1667 yilinda hayvandan insana kan transfazyonu
yapihiyor.

= 1795 yilinda insan kani transfazyonu yapihiyor.
= 1818 yilinda James Blundell- Kadin

dogum Uzmani insandan insana ilk

basarihi kan transfuzyonunu yapiyor.

= 1901 vilinda kan gruplar belirleniyor.

= Turkiye de 1938 yilinda Cerrahpasa’” da

ilk kan transfuzyonu yapihiyor.

= Kan bir doku olarak kabul edilmektedir. Kan ve kan urunleri
transfizyunada bir doku nakli olarak dusunulmelidir.

Hemorajik sok

- Sok doku perflzyonun bozulmasidir.

- Hemorajik sok, travma hastalarinda onlenebilir &lam nedenleri
arasinda ilk siradadir.

= Sokun en sik nedeni hipovolemi ve hipovoleminin en sik nedeni de
kanamadr.

= Hemorajik sok, mortalite Gzerine erken ve geg donemde etkilidir.

Tamn ve tedavwvi ivi bir sekilde yonetilmeli...
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Fizyopatoloji

S22

Hemorajik sokta dlime neden olan Ggli:
1. Koagulopati

2. Asidoz

3. Hipotermi

SIVI RESUSITASYONU VE KAN TRANSFUZYONU?

Fizyopatoloji

DIGSER HASTALIKLAR

TEDAVILER »
GENETIK =

TRAVMA (s ernORAS
INFLAMASYON RESUSITASYON SOK
DiLOsSYyOoN AsIiDEMI FiBRINOLIZ
HIPOTERMI HIPOTERMI FAKTOR TUKETIMI

HZAVMATIK SOKUN AKUT
KOAGULOPATISI

KOAGULOPATI

Hemorajik sok

MNabiz<100 vuru/dakika, nor

kan basinci, normal baz defis

Hipoperfizyon+ hemoraji Mabiz 100>vuru/dakika veya baz defisiti< 4 mEq/L,
kanama suphesi

Hemoraiik sok Asagidaki kriterlerden en az dorda ve kanama siphesi:
Hasta gorianam ve mental durumda bozulma

Kalp hizi >100 vuru/dakika

Solunum hizi >20/dakika veya PaCO2<32 mmHe
Arteryal BD=—4 mEQ/L weya laktat =4 rmrmol/l

idrar cikisi =0.5 mil/kg fdk

>30 dakika arteryal hipotansiyon

ahuNp

Bulgular

2

= Tasikardi

= Cilt soguk ve nemli

= Hipotansiyon

- Sok indeksi yukselir: kalp hizi/SKB (normali <0,8)
= JWD duser

= Takipne, kapiller dolumda uzama, oligurifanuri

Travima hastas cildi soguk + tasikardik = SOK

Hemorajik soka yvaklasim

S22

- ABCDE

= Kanama odag bulunup kanama kontrol altina alinmahdir.

= Skalp, batin, toraks, retroperiton gibi kanama odaklar
degerlendirilmeli.

- Dalak ve karaciger yvaralanmasi, hemotoraks, hemoperikardiyum,
tamponad, tansiyvon pndmotoraks, aort raptard akilda
bulundurulmal.

- Penetran travma, acik kemik kirtklar:, pelvis kirtklari hemorajik soka
neden olabilmektedir
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Hemorajik soka yaklasim

2

= 2 tane genis lumenli damar yolu acilmali. (en az yesil-gri renkli)
= Kan ve sivi eksigi yerine konmali.

= Hasta monitdrize edilmeli.

= Traneksamik asit verilmeli.

= Hizh cerrahi konsaltasyon uygulanmali.

Sivi replasmani =

= Sivi resilsitasyonunun amaci kardiyak outpotu artirmaktir.
= Yiksek volUmde sivi verilirse hiucre ici ve disindaki osmolar dengesizlik
sonucu hticresel hasar ilerler.

= Ayrica hemostazi saglamadan verilen sivi damardaki pithtiya basing
uygular ve kanamanin iyice artmasina sebep olur.

= Yapilan calhismalarda yiksek volumde sivi verilen hastalarda dilusyonel
kanamavyla beraber, MODS, ARDS gibi tablolarinda daha fazla oranda
gorulduga bildirilmistir.

Sivi replasmani =

- ATLS kilavuzu hemorajik sok durumunda baslangigta 1 litre kristalloid
infazyonu gcocuklarda 20 mi/kg ile yvanmnit alinamazsa yva da gegiciyse
eritrosit stspansiyvonu dnermektedir.

= Ancak son onerilerde kristalloid kullamnimianmni en aza indirme
wvurgulanmaktadir.

Kan transfuzyonu

- Kanamas: olan travma hastalarinda masif transfuzyon ihtiyacr olabilir.

= PMasif transfuzyon, 24 saatte yvaklasik 10 dnite, akut sartlarda 1 saat
icinde 4 Unite, veya 3 saat icerisinde toplam kanmn hacminin 2650 si
kadar ES ihtivac olmasidir.

= PMasif transfazyon ihtiyvacim belirlemede MclLaughlin skoru, Trauma
Associated Severe Hemorrhage(TASH) skoru ve ABC skoru gibi
skorlamalar kullamilmaktadir.

ABC skorlamasinda: 2 puan tahmini %38, 3 puan
tahmini %45, 4 puan tahmini %100 belirleyicidir. QP

ABC skoru

1. Acil servis SKB< 90 mmHg

2. Acil servis kalp hizi> 120 vuru/dakika
3. Penetran mekanizma

4. FAST de sivi +
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Asagidaki kriterlerden bir veya
daha fazlasi varsa masif transfuzyon ]

baslanmahdir. QP

= 2 veya daha fazla ABC skoru

* Inatgi hemodinamik instabilite
= Operasyon ya da anjioembolizasyon gerektiren aktif kanama

Sahada kan transfuzyonu yapilmis olmasi

Masif kanmn transfuzyonu -

S22

= Masif kan transfuzyonu ihtiyvacinm belirlemede end-tidal CO2, sok
indeksi, INR gibi parametrelerin kullamnilabilecegi de cesitli
cahsmalarda gbsterilmistin

Masif transfuzyonda riskler

2

* Transflizyon iliskili akut akciger hasari (TRALI) 1 Gnite ya da daha fazla
kan Grind transfizyonunu takiben 6 saat igerisinde gelisen en sik
mortalite sebebidir.

= Transfuzyon iliskili kardiyak yuklenme kan Granlerinin hizh ve fazla
verilmesine bagh gelisir.

= ARDS, DVT, artrms allerjik reaksiyon, febril reaksiyon da kan
urdnlerinin verilmesiyla olusabilecek diger durumlardir.

= Kar-zarar orani, KAR>zarar.

Hemorajik sok siniflamasi
I L e s

Kan kaybs {rmil) O-FS50 TSO-1500 AS00-2000 =20O00

Kan kaybr (26 vacut O-261S PE1S-30 P3O0 DGO

weliirm)

NabizSdk - 1O A100-120 AZ20-1La0 =190

Sistolik basing Normmal Normmal Azalrmas Azalrms

rNabiz basinc Normallartrmas Azalrmas Azalrmas Azalrmaus
Solumnurm sayis: G- 20 20-30 B3O0-4a90 =35

idrar cikis: {rmil/saat) =30 20-30 sS_as MNeredeywse wole
SSS-rmental dururm Hafif anksiysaz Anksiyész AnksiySz, konfil Konfd, letarjilk
Tk s replasrmani Kristallaoid Kristtalloic Kristalloid we kan Kristalloid we kamn
= Baz defisiti: 0/-2 mEg/L -2/-6 mEqg/L -6/-10 mEg/L =-10 mEg/L
Sokta sivi ve kan Gruanleri =

S2

= Evre 1 ve evre 2 hastalarda 1 litre kristalloid verildikten sonra yanita
bakihr:

= Yamnit varsa ek sivi destegine ihtiyvag yok, ancak tedbir amach cross-match’li kan
hazirlatilabilir.

- Gegici yvanit verdiyse kan replasmani(tip spesifik) we hizhh cerrahi konsultasyon
gereklidir.

= Yanit yoksa hizh kan replasmani(0O Rhi(-) va da O Rh(+), dogurganhk caginda O
Rh{-)) wve acil cerrahi mudahale gereklidir.

= Evre 3 ve Evre 4 hastalarda 1 litre kristalloid ile beraber kan
transfzyonu baslanmahdir



@ ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

Traneksamik asit m

2

= Plazminojende lizinin baglanma bolgelerini bloke ederek fibrinolizi
inhibe eder.

= 1 gr yukleme dozu(ilk 2 saatte 10 dakikada) ve sonrasinda 1 gr 8
saatte inflzyon olarak verilebilir.

Hasar kontrol resusitasyon

- Sahada baslayip yoBgun bakimda devam eden silrecte hastay: fazla
hidrasyondan koruma ya da hemostaz saglayamadan kan Grdnlerinin
wverilmesinden kacinma amacgh gelistirlen bir vaklasimdir.

= Olabildigince az siwi infuzyonu

= Acil cerrahi middahale

- MMasif transfuzyon gerekli ise 1:1:1 oraminda kirrmmizi kan, plazma ve platelet
werilmesi

= Traneksamik asit ve fibrinojen iceren uranlerin uygun sekilde kullamirmm

Hasar kontrol resudsitasyon

= Hasar kontrol restsitasyonda amac doku hipoksisini onlemek,
kanamay kontrol altina almak, asidoz, hipotermi ve koagulopativyi
onlemektir.

Ug asamasi var:

1. Permisif hipotansiyon

2. Erken hemostatik resusitasyon
3. Hasar kontrol cerrahi

1. Permisif hipotansiyvon

- Amacg tansiyvonu yikseltmek degil MAPT 1 normalden dasdk tutup
pirhtoidan tekrar kanamay onleyerek, doku perfuzyonunu saglamak ve
az sivi vermel.

= Hastalarda hedef kamn basinc) SKB 0-100 mmHg dir.

- Beyin kamasi olan hastalarda sistolik kan basimnciminmn en az 90 mmHg
olmas) Onerilmektedir.

2. Hemostatik resuasitasyon =

S22

= Amac hemorajik soktaki hastalarda etkin prhtilasmay koruyacak
sekilde doku perfuazyonunu saglamaktir.

= Masif transfuzyon gerekmeyen hastalarda 1:1 oraninda eritrosit ve
plazma verilir.

= Masif transfuzyonda, kaybedilen kanin dengeli bir sekilde yerine
konmasiigin 1:1:1 ES:TDP:TS replase edilir.

= INR, Hgb, platelet takibi ile tedavi duzenlenir.
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3. Hasar kontrol cerrahi

S2

= Hasar kontrol cerrahi acil serviste baslanan masif transfazyon
protokolUniun gerekirse ameliyathane ve yvogun bakima uzanan
kisrmuadir.

= Amacg sinirh cerrahi ile kanamanin kontrol altina alinmasi ve
kontaminasyonun onuane gecmektir.

= Hastayl ilerleyen dénemde daha ileri mudahalelere hazir hale
getirmek hedeflenir.

Ozet olarak

.

Acilde travmali hastada kan transfizyonu yonetiminde oncelikli hedet
kanamanin kontrol altina alinmasi
Traneksamik asit
= 1 litre kolloid eriskin, 20 cc/kg kolloid cocuk(SF yva da Ringer Laktat)
1:1:1 (4:2:1, 6:4:1) oraninda kan Gridnleri ile kanin normal hemostazini
koruyacak sekilde transfizyon(ES: TDP:TS)

= Evre 3 ve 4, sivi+kan

= Evre 1 ve 2, yvaniti degerlendir

* Yanit varsa sivi verme tedbir amach kan hazirla

= Yanit gegiciyse acil kan replasmam we cerrahi dislin(tercihen grup spesifik)
= Yanit yoksa 0 grubu kan ver(gebelik ¢gaginda 0 Rh(-) tercih et}

CRUSH SENDROMU YONETiMi
Dr. Alpaslan UNLU
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilimdali
TANIMLAR
Crush Yaralanma: Ezilme sonucu olusan direkt doku hasaridir.

Crush Sendromu: Kasin ezilmesi ve rabdomiyoliz sonucu sivi sekestrasyonu, elektrolit bozukluklari ve
miyoglobinuri gibi sistemik etkilerinin toplamidir.

Kompartman Sendromu: Kapali bir osteofasial alanda hidrostatik basing artisi sonrasi kas ve sinir dokusu
hipoperflizyonudur.

GiRiS

Saglikli bir insanin viicut agirliginin yaklasik %40’ in1 kaslar olusturur. Miyoglobiniri icin renal esik deger 1,5
mg/dl dir. Bu deger icin yaklasik 100 gr kas hasari gereklidir. Kas sarkolemmasinin gerilmesi hasarin ana
nedenidir. Sarkolemma gegirgenligi artar ve ona bagli olarak Na, su ve ekstraseliiler Ca hiicre igine girer,

hicre siser, hiicre ici kalsiyum artar. Hiicresel fonksiyonlar ve ATP (retimi azalir ve kas 6lur. Ortaya ¢ikan kas
sismesi erken ya da ge¢ donemde kompartman sendromuna neden olur.

Hicre 6lumi sonrasi metabolitler sistemik dolasima girer, reperflizyon hasari olusur, serbest radikaller
hiicre zarini daha da hasara ugratir.

Yapilan deneysel ¢calismalarda iki saatlik mutlak iskemi sonrasi iskelet kasinda metabolik fonksiyonlarda tam
bir geri donis goriilebilmektedir. Ancak yedi saati asan durumlarda geri donlisiimsiiz kas hasari ortaya
¢citkmaktadir.

Rabdomiyoliz
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Akut bobrek yetmezligi, hiperpotasemi, elektrolit denge bozukluklari, kompartman sendromu, dissemine
intravaskiler koagtilasyon ve periferik néropatiye yol acabilen ciddi bir klinik tablodur.

Rabdomiyoliz Patofizyolojisindeki Mekanizmalar;

1. Hiicresel diizeyde ATP kullanimi ve (iretiminde yetersizlik

2. Hucrelere oksijen, glikoz sunumundaki yetersizlik

3. Organizmanin yeteneginden fazla metabolik taleplerde artis
4. Dogrudan miyosit hasaridir.

Rabdomiyoliz Etyoloji

ilag, alkol, CO intoksikasyonu, serebrovaskiiler olay, kafa travmasi, darp, kalca kirigi olan yasli hasta,
operasyon esnasinda uygunsuz pozisyon, asiri egzersiz, uzun suireli immobilizasyon, goclik altinda kalma,
bomba patlamasi, insaat kazasi, maden kazasi, elektrik veya yildirirm ¢arpmasi gibi bircok faktor yer
almaktadir.

Eriskinde en sik nedenler yasadisi maddeler, alkol bagimhligi, ilaglar, kas hastaliklari, travma, néroleptik
malign sendrom (NMS), nébet ve hareketsizlik iken pediatrik hastalarda en sik nedenler viral miyozit,
travma, bag dokusu hastaliklari, egzersiz ve ila¢ doz asimidir.

Rabdomiyoliz Klinik

Miyalji , glicslizlik, cay rengi idrar klasik triadini olusturmaktadir. Ayrica 6demli ve agrili kaslar, hipovolemik
sok, akut bobrek yetersizligi, hiperpotasemi, asidoz, enfeksiyonlar, kalp ve solunum yetmezligi de
gorilebilir.

Semptomlarinda tasikardi, ates, bulanti-kusma, halsizlik, kirginlik gibi non-spesifik bulgular yer alirken
laboratuarinda kreatinin kinaz (altin standart/ referans degerin 5-10 kati Ust sinir), miyoglobin (1-3 saat
icinde artar, 8-12 saat icinde pik,24 saat iginde geriler), EKG (hiperkalemi), tam kan sayimi, elektrolitler, Ure,
kreatinin, karaciger fonksiyon testleri ve idrar tetkiki degerlendirilmelidir.

Rabdomiyoliz tanisinin konmasi igin klinisyen de dyki ve fizik baki yoluyla klinik anlamda stiphe olusmalidir.
Klasik triad hastalarin % 10’undan azinda goérilmektedir .

Crush Sendromlu Hasta Monitorizasyonu

* Saatlik idrar gikisi, idrar pH’si

*  Elektrolit takibi 6 saatte bir

* CPK, lire, kreatinin takibi

*  8-12 saatte bir kan gaz

* 4 saatte bir santral damar yolu ile basing takibi

*  Kompartman basinglari her 4 saatte bir degerlendirilmelidir.

Crush Sendromu Komplikasyonlari

*  Akut bobrek yetmezligi

* Hiperkalemi, Hipokalsemi, Hiperiirisemi, Hiperfosfatemi, Hiperkalsemi, Hipofosfatemi
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* Dissemine intravaskuiler koagulopati
*  Kompartman Sendromu
*  Periferik Noropati

Crush Sendromunun Birinci Asama Tedavisi

Erken ve hizh bir sekilde midahale edilmesi sarttir. Goglik altinda kalmis birine ulasildigl anda saatte enaz 1
It gidecek sekilde sivi baslanmali, gbclk altindan gikarildigi anda hemen idrar cikisini takip edebilmek igin
sonda uygulanmali, idrar ¢ikaramayan kisilerde hipovolemi bulgulari arastirilmali (tansiyon diistikligi,
ylzeyel nabiz, soguk terleme...) ve varsa ona gore uygun sivi replasmanina hemen baslanmali (kan, plazma,
izotonik NaCl), potasyum iceren sivilardan kaginiimali, idrar ¢cikimi yoksa hastanin ¢ikardigi tim sivilar
hesaplanip 1000-1500 ml fazla olacak sekilde sivi verilmeli, idrar ¢ikimi varsa mannitol ve alkali ditiretik
tedavisi de verilmelidir.

Mannitol-alkali soliisyonu:
1000 cc %0.045 NaCl+ %5 Dextroz serumu igine 4 ampul NaHCO3 ve 50 ml %20 Mannitol sollisyonu
konularak hazirlanir.

Crush Sendromunun ikinci Asama Tedavisi

Crush sendromu akut tubuler nekroza yol acarak 6liime neden olabilir. Bu tabloda hasta dnce oliglrik bir
donemden gecer; cogu kez 1-3 haftalik stire sonunda tubuluslarda regenerasyon baslar, idrar miktari
giderek artar, hasta polilriye girer ve iyilesir. Crush sendromunun tedavisinde amag hastayi bu siire
boyunca hayatta tutmaktir. Tedavi oligtirik donem ve polilirik donem tedavisi olarak ikiye ayrilir.

Oligiirik Donemde Tedavi
Konservatif Tedavi:

1. Bobrek fonksiyonlarini bozan faktorler (prerenal durumlari diizelt, enfeksiyonlari tedavi et, toksik
ajanlar ve ilaglari kes)

2. idrar miktarini artir

-mannitol 3-5 dk icinde 0.2 gr/kg
-furosemid (100-200 mg)
-dopamin 1-3mcg/kg/dk
3. Swvi- elektrolit dengesini sagla
- hastanin kilo takibi
- aldigi cikardigi takibi
- santral vendz basing katateri takip sivi durumunu kontrol et

Crush sendromunda en sik rastlanan olimcul elektrolit dengesizligi hiperpotasemidir. Serum potasyum
dizeyi ile EKG degisimleri parelellik gbsterir:

6-7 mEq/L; yuiksek, sivri, dar T dalgalari,

8 mEq/L; P dalgalarinin kaybi ya da QRS ile iliskisini kaybetmesi,

10 mEqg/L; genis aberran QRS kompleksleri,
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11 mEqg/L; bifazik defleksiyonlar (QRS-ST-T dalga karisimi),
12 mEg/L; ventrikul fibrilasyonu gérular.

Yiiksek T dalgalari hiperpotasemi icin 6zglin degildir. Bu tip dalgalar; saglikh kimselerde, miyokard, kafa ici
kanamada, kardiyak riiptir ve hemoperikardda gorulebilir.

Hiperpotasemi tedavisi;

*  Kalsiyum glukonat: potasyum 8 mEg/L'den yiksek ise
* 200 cc %30 dextroz igine 12 U insilin (tamponize mayi)
*  Sodyum bikarbonat

* Beta2 mimetikler

*  Furosemid

* Hemodiyaliz yer almaktadir.

Diyaliz Tedavisi Endikasyonlari

- Azotlu madde retansiyonu: Kan Gre azotunun (BUN) 100 mg/dl’'nin ya da serum kreatinin diizeyinin
8 mg/dl'nin Gzerine ¢ikmasi,

- Elektrolit dengesizligi; hiperpotasemi (serum potasyumunun 7 mEq’den fazla olmasi) ve
hiponatremi

- Asidoz: Kan pH’sinin 7.1 ya da serum bikarbonat dlizeyinin 11 mEq/L’nin altina indigi durumlar
- Siviyuklenmesi

- Uremiye bagl klinik yakinmalar (iremik perikardit, biling bulanikhig, inatgi bulanti ve kusmalar)

Proflatik diyaliz: Crush sendromunda bu endikasyonlarin higbiri olmasa bile diyaliz yapmakta sakinca
yoktur.

Polilirik Donemde Tedavi

Bu dénemde hastanin bir gin 6nce ¢ikardigi sivi miktarindan 500-1000 ml daha fazla sivi verilmesi
uygundur. Verilen sivinin dengeli oldugunun gostergesi her glin tartilan hastanin kilo miktarinda dramatik
degisikliklerin gorilmemesi; hastada 6dem, yliksek tansiyon, vendz dolgunluk gibi sivi fazlahgi bulgularinin
ya da dehidratasyon, tansiyon disiklGgu, turgor azalmasi ve filiform nabiz gibi sivi yetersizligi bulgularinin
saptanmamasidir.

KOMPLiKASYONLARIN TEDAViSi

Sik gorilen komplikasyon enfeksiyonlardir. Enfeksiyon en sik yerlesim yerleri; Travma sonucu derinin
zedelenmesi cilt florasiyla birlikte bulas veya kolonize olan enfeksiyon etkenlerinin dolasima katilmasi
sonucu gelisen sepsis, travma bolgelerinde yine polimikrobik lokal enfeksiyonlar, fasiyotomi bélgelerinde
nazokomiyal (direngli) enfeksiyonlar, hemodiyaliz kateterlerine bagli kateter enfeksiyonlari, idrar sondasl,
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toraks tlipl gibi kateter enfeksiyonlari, amputasyon gibi girisimlerden sonra gelisebilecek yara
enfeksiyonlari, stirekli yatan hastalarda dekubitis Ulserleri dir.

Kaynak

1. Dr. Mehmet Sever
Prof., Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Acil Serviste Sepsis’e Yaklagim

Dr. Emine Hafize Erdeniz
Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi

Sepsis ve sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), immiin disregiilasyon, mikro-dolasim bozuklugu ve
son organ disfonksiyonu ile karakterize klinik bir sendromdur.

Sepsisin erken taninmasi, ¢cocuklarda iyi sonuglarin elde edilmesinde ¢cok 6nemlidir. Burada, cocuklarda
sistematik inflamatuar yanit sendromu ve sepsisin tanimi, epidemiyolojisi, klinik belirtileri, tanisi ve tedavisi
tartisiimaktadir.

Tanimlar

Enfeksiyon: Enfeksiyon, herhangi bir patojenin neden oldugu siipheli veya kanitlanmis bir enfeksiyon olarak
tanimlanir. Enfeksiyonlar, pozitif kiltlir veya polimeraz zincir reaksiyonu testi ile kanitlanabilir. Tanim ayrica,
hemodinamik dengesizligi olan bir cocukta petesi ve purpura gibi ylksek enfeksiyon riski olusturan klinik
sendromlari da igerir.

Sistemik inflamatuar cevap sendromu: Sistemik inflamatuar cevap sendromu (SIRS), enfeksiyonla iliskili
olan veya olmayan bir yaygin enflamatuar cevaptir. Asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlasinin varhigi
(biri anormal sicaklik veya l6kosit sayisi olmalidir) SIRS'i tanimlar:

v" Vicut isisi> 38,5 ° Cveya <36 ° C

v" Tasikardi veya bradikardi

v Takipne veya mekanik ventilasyon ihtiyaci
v" Lbkositoz veya >% 10 bant

Sepsis: Slpheli veya kanitlanmis bir enfeksiyon varliginda sistemik inflamatuar yanit sendromu sepsisi
olusturur. Bazi tanimlar ayrica siddeti ve tedaviye yaniti agisindan sepsisi tarif eder:

Agir sepsis: Asagidaki coklu organ yetmezligi bolimiinde tanimlandigi gibi iki veya daha fazla organ
sisteminde kardiyovaskiler islev bozuklugu, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) veya disfonksiyon
ile iliskili oldugunda sepsis siddetli olarak kabul edilir.

Septik sok: Septik sok, bir saat icinde >40 mL / kg izotonik sivinin uygulanmasina ragmen devam eden,
kardiyovaskuler fonksiyon bozuklugu olan sepsis.

Refrakter septik sok : iki tip refrakter septik sok vardir:

1. Enaz 60 mL/ kg sivi restsitasyonuna ragmen kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu devam
ettiginde sivi-refrakter septik sok ve

2. Dopamin 210 mcg / kg / dk ve / veya dogrudan etkili katekolaminler (epinefrin, norepinefrin) ile
tedaviye ragmen sok devam ederse katekolamin direngli septik sok

Coklu organ yetmezligi: Organ disfonksiyonunun givenilir bir sekilde tanimlanmasi ve ol¢lilmesi, septik
soklu cocuklarda klinik degisiklikleri ve tedaviye yaniti izlemek icin yararlidir.
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Kardiyovaskdler: Kan basincini korumak icin vazoaktif bir ilaca ihtiyac veya hipotansiyon veya
asagidakilerden ikisi: metabolik asidoz, artmis arteriyel laktat, oliguri veya uzamis kapiller dolum.

Solunum: Pa02 / FiO2 <300, PaC0O2> 65 mmHg veya bazal PaCO2'ye gére> 20 mmHg artis veya oksijen
doygunlugunu korumak i¢in>% 50 FiO2'ye gereksinim veya segici olmayan mekanik ventilasyon ihtiyaci
olarak tanimlanir.

Norolojik: Glasgow koma skoru <11 veya bilingdeki akut degisiklik.

Hematolojik: Trombosit sayisinin <80.000 / mikroL veya son U¢ giinde kaydedilen en yiiksek degerden
ylzde 50'lik bir diistis olmasi veya tiiketim koagulopatisi sonucu DIC gelismesi.

Renal: Serum kreatinin yas icin normalin 2 kati veya bazal kreatininde iki kat artis.

Hepatik : Total bilirubin > 4 mg / dL (yenidogan icin gecerli degil) veya alanin aminotransferaz (ALT) yas
icin normalin 2 katl artmasi.

Pediatrik Ve Yetigkin Tanimlari

2016 iskin sepsis tanimlari pediatrik sepsis tanimlarindan bazi 6nemli sekillerde farkhlik gosterir.

Yetiskin sepsisi, enfeksiyona diizensiz bir konakgi tepkisinden kaynaklanan hayati tehdit eden organ
disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Yetiskinlerde organ disfonksiyonu, alti organ sisteminde fonksiyon
bozuklugu 6lgegini SOFA puanindaki 2 veya daha fazla puan artisina dayanir. SIRS kriterleri artik yetiskin
sepsis tanimina dahil edilmez, ¢cliinkl her zaman enfeksiyondan kaynaklanmaz ve yetiskinlerde sepsis
ongoérmek icin SOFA skorundan daha az hassastir.

Septik sok icin yetiskin tanimi laktat> 2 mmol / L (> 18 mg / dL) icerir ve yalnizca sepsis'ten daha yiiksek
oltm riskiyle iliskili dolasim, hiicresel ve metabolik anormallikleri olan sepsis olarak tanimlanir.

Epidemiyoloji

Sepsis insidansi da bélgelere gore degismektedir. Ornegin, ABD'de her yil yaklasik 75.000 cocuk agir sepsis
nedeniyle hastaneye yatirilmaktadir. Solunum yolu enfeksiyonu ve kan dolasimi enfeksiyonlari diinya
capinda siddetli sepsis vakalarinin yaklasik Gcte ikisinde bulunur. Bu hastaliklarin coguna asi ile dnlenebilir
patojenler neden olur.

Risk faktorleri
Asagidaki faktorler, septik sok riski artisi ile iligkili bulunmustur :
e Bir aydan kicik yas
e (Ciddi yaralanma (6rn. Blylk travma, yaniklar veya delici yaralar)
e Kronik malnitrisyon (6rnegin konjenital kalp hastaligi, kisa bagirsak sendromu)
e immiinosupresyon (malignite, insan immiin yetmezlik viriisii enfeksiyonu gibi)
e Buyuk cerrahi insizyonlar
e Santral vaskdler kateterler
e Uriner sistem anomalisine eslik eden tekrarlayan iriner sistem enfeksiyonlar

Buna karslilik, bebeklerin Haemophilus influenzae tip b ve Streptococcus pneumoniae'ye karsi rutin olarak
imm{inizasyonu, bu organizmalar nedeniyle kii¢lik gocuklarda invaziv hastalik insidansinda dramatik bir
duslsle sonuglanmistir.

Patojenler
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Sepsis bakteriyel, viral, fungal, paraziter ve rickettsial enfeksiyonlardan kaynaklanabilir. Bakteriler ve
virUsler en sik tanimlanan patojenlerdir.

Bakteriler: Belirli patojenik organizmalarin sikligi kurumdan kuruma degisse de, siddetli sepsisi olan
¢ocuklardan izole edilen en yaygin bakteriyel patojenler sunlari igerir :

e Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)

e Koagillaz negatif Staphylococcus

e Streptococcus pneumoniae

e Streptococcus pyogenes

e Yenidoganda B Grubu streptokok

e Karbapenem-direncli Pseudomonas aeruginosa

e Genislemis spektrumlu beta-laktamaz aktivitesi olan Escherichia coli (ESBL)

e Vankomisine direncli Enterococcus tirleri

e ESBL aktivitesi olan Klebsiella tirleri

e  Akut miyeloid I6semili cocuklarda alfa streptokok
Daha az yaygin olmasina ragmen, ozellikle asilanmamis poptilasyonlarda meningokokal enfeksiyonlar ve
Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes'in toksin Greten suslarinin neden oldugu toksik sok
sendromu, ¢ocuklarda sepsisin 6nemli nedenleri olmaya devam etmektedir.

Sebep olan patojenlerin prevalansini degistiren faktorler arasinda yas, immiin yetmezlik ve santral kateter
varhigi vardir. Ug aylik veya daha kiiciik olan kiiciik bebeklerde gram negatif organizmalar, 6zellikle
Escherichia coli ve B Grubu streptokoklar sik izole edilir. Staphylococcus aureus da sik gortlen bir
patojendir. Sepsis ve febril ndétropenisi olan hastalarda hem gram-pozitif (6rn., Koagiilaz-negatif
Staphylococcus, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus viridans) ve gram-
negatif organizmalar (6rn., Pseudomonas aeruginosa, E.coli. Enterobacter, Citrobacter ve Acinetobacter
tlrleri ve Stenotrophomonas maltophilia) dahil olmak lzere diger gram negatif organizmalar da daha az
siklikla gorilur. Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonlari gibi hastane kaynakl bakteriyel enfeksiyonlarda,
koagililaz negatif Staphylococcus en sik izole edilen organizmadir ve bunu gram-negatif organizmalar izler.

Viriisler: Viral patojenler bakteri sepsisini taklit edebilir. Etiyolojiler arasinda solunum virisleri (6rnegin,
grip, parainfluenza, adenoviris, solunum sinsityal virsi (RSV) ve insan metapneumovirus) ve Dengue sok
sendromuna neden olabilecek sivrisinek kaynakl bir patojen olan Dang virlisi bulunur. Bu virisler, 6zellikle
de pandemik H1N1 influenza susu sepsis sendromuna neden olabilirken, siddetli sepsis veya septik soku
olan hastalarda bakteriyel ko-enfeksiyonlarin, 6zellikle metisiline direngli Staphylococcus aureus'un
varligindan siiphelenilmelidir. immiin sistemi baskilanmis hastalarda, Epstein-Barr viriis{i, sitomegaloviriis
ve adenovirlis de sepsise neden olabilir.

Herpes simpleks virtisii (HSV), yenidoganlarda ve kiicik bebeklerde enteroviriis ve adenoviris enfeksiyonu
bakteriyel sepsisten ayirt edilemez.

Mantarlar : Mantar enfeksiyonlari, 6zellikle kandida tirleri, agir sepsis ve septik soku olan pediatrik
hastalarin ylizde 10'unda bildirilmistir. Mantar sepsisi, asagidakileri iceren belirli risk faktorleri olan
cocuklarda daha sik gorilir:

e Malignite veya immun siipresyon

e Kalici santral kateter varhigi

e Uzun siireli nétropeni (> 4 ila 7 glin)

e Yakin zamanda spektrumlu antibiyotik kullanimi
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Diger patojenler: Paraziter (6rnegin sitma) ve Rickettsial enfeksiyonlar (6rn. Rocky Mountain benekli ates)
sepsis ile ortaya ¢ikabilir ve yerel hastalik ve seyahat 6ykisu prevalansina dayanarak stiphelenilmelidir.

Klinik Bulgular

Amerikan Critical Care Medicine septik soku olan ¢ocuklari tanimlamak icin hipotermi veya hipertermi,
bozulmus biling durum ve anormal kapiller dolumun ("flas" veya> 2 saniye) kullanilmasini énerir.

Fiziksel Bulgular

Sepsisli bebeklerde ve ¢ocuklarda ek klinik bulgular, primer enfeksiyon bdlgesini gésterebilir veya yetersiz
perflizyonun neden oldugu organ disfonksiyonundan kaynaklanabilir ve sunlari igerir:

Toksik veya hasta goriiniim

Dehidrate goriinim

Bilingte degisiklik (6rnegin sinirlilik, endise, karisiklk, uyusukluk, uyku hali)
Yenidogan ve kiigik bebeklerde hipotonisite

Nobetler

Meningismus

Solunum depresyonu veya yetersizligi

Akcigerde ral veya solunum seslerinda azalma

Batinda hassasiyet

Kostovertebral agi hassasiyeti (6rnegin, piyelonefrit)

Makdiler eritem (toksik sok sendromu)

Ciltte seliilit veya apse

Kilcal kagak nedeniyle periferik 6dem

Petesi veya purpura

Yaygin S. aureus veya fungal enfeksiyonlarla gorilebilen ciltte noduller

Laboratuar Calismalari

Sepsis sliphesi olan ¢ocuklarin asagidaki laboratuar tetkiklerinin yapilmasi gerekir:

Hizli kan sekeri

Arteriyel veya venoz kan gazi

Tam kan sayimi

Kan laktat

Serum elektrolitleri

Kan Ure azotu ve serum

Serum total bilirubin ve alanin aminotransferaz

Protrombin zamani (PT), parsiyel tromboplastin zamani (aPTT), INR

Fibrinojen ve D-dimer

Kan kiltard

idrar tahlili ve idrar kiiltiiri

Diger kilturler - Diger kiilturler (6rnegin, beyin omurilik sivisi [CSF], yara kiltird, apse
koleksiyonundan aspire edilen sivi ve / veya viral veya mantar kilttrleri)

Serolojik testler (6rnegin, herpes simpleks virlisi, enterovirds, grip),

Diger testleri (6rnegin, viral kiiltlr, polimeraz zincir reaksiyonu, hizli immiinoassay antijen testi)
C-reaktif protein ve prokalsitonin
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Tani

Sepsis tanisi SIRS igin iki veya daha fazla kritere uyan siipheli veya kanitlanmis enfeksiyonu olan ¢ocuklarda
konulur. Pnémoni, kan dolasimi, cilt veya idrar yolu enfeksiyonlari ve daha az siklikla menenijit, sepsisli
cocuklarda en sik gorilen enfeksiyonlari olusturur.

Sepsis 6ncelikle klinik bir tanidir. Klinik bulgular tipik olarak sepsisten agir sepsise (sepsis arti kardiyak,
solunum veya iki veya daha fazla diger organ sisteminde disfonksiyon), septik soka (baslangigtaki sivi
tedavisine ragmen kalict hemodinamik dengesizlik) ilerler.

Ayirici Tani

Sepsis ayrici tanisinda :
*  Cocuk istismari
* Hipoglisemi
*  Cevresel hipertermi
*  Konvilsiyon
*  Konjenital kalp hastalig
* Kardiyak aritmiler (6ncelikle supraventrikiler tasikardi)
*  Miyokardit veya primer kardiyomiyopati
*  Metabolik hastalk
*  Konjenital adrenal hiperplazi
. Pilorik darhg
*  Nekrotizan enterokolit
*  Dehidrasyon, gastroenterit
*  Suzehirlenmesi
 intoksikasyon (6rnegin, methemoglobinemi veya karbon monoksit zehirlenmesi)
*  Akut bilirubin ensefalopatisi
*  Viral hemorajik ates (6rnegin, Kirim Kongo Kanamali Atesi, Hantavirus)

Tedavi

Ciddi sepsis veya septik sokun belirlenmesi, muhtemel ciddi sepsis / septik soku olan hastalar igin hizli klinik
degerlendirme ve resiisitasyonun hizli bir sekilde baslatilmasi 6nerilir.
Sepsis ve septik sok igin hizli klinik degerlendirme ve canlandirma gerektiren Kirmizi Bayrak bulgulari;

* Atesin varligi (3 ay ve Ustii hastalar > 38.3 ° C veya <3 aylik bebekler

+ i¢in>38°C)

* Hipotermi (<36 ° C)
* Tasikardi

* Tasipne

* Anormal nabiz (azalmis, zayif veya sinirlayici)

* Anormal kapiller dolum (merkezi dolum >3 saniye veya flas dolum [<1 saniye])

* Hipotansiyon

*  Anormal biling durumu

* Petesiyel dokiintu

* Toksik sok sendromu distindiiren mukozal degisiklikler (6rn. Cilek dili, makiler dokiint()
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0. - 5. dakika
A(Airway) Havayolu:
* Hava yolu acikligini sagla ve giivence altina al.
* Hava yolu agik ve biling agiksa rahat-uygun pozisyon ver.
B(Breathing) Solunum:
* Oksijen tedavisini yliksek akimla geri solumasiz rezervuarli maskesi ile veya yiksek akim nazal
kanlle basla. (Hipoksi ve hiperoksiden kaginiimali).
*  Solunum eforu yetersizse balon-maske ile pozitif basingli ventilasyon (PBV) yap, entiibe et
C (Circulation) Dolagim:
* Hizla intravenoz erisim sagla.
* IV kanil takilamadigi durumlarda zaman kaybetmeden kemik ici yol a¢
Siddetli sepsis veya septik sok tanimlandiktan sonra, bu yaklasim asagidaki eylemleri vurgulamaktadir:
* 5 dakika icinde vaskdler erisim (IV veya intraossedz [I0]) elde et
* 30 dakika icinde uygun sivi resiisitasyonunu baslat
*  Genis spektrumlu antibiyotiklere 60 dakika icinde basla
* Swi-refrakter soku olan hastalar icin, 60 dakika icinde periferik veya merkezi inotropik inflizyon
baslat
Hava yolu ve solunum destegi
* %100 oksijen basla
*  SPO2 takip et
*  Hizh seri entiibasyonu
v' Entiibasyondan dnce veya entiibasyon sirasinda sivi ve / veya katekolaminlerle uygun destek
v' Atropin ile 6n tedavi
v' Ketamin ile sedasyon
Dolagim
*  Hizli sivi resisitasyonu
* 20 mL/ kg normal salin veya ringer laktat iv puse (5 dakikada)
*  Sivi resUsitasyonu, doku perflizyonu, oksijen iletimi ve kan basinci yeterli olana veya sivi asiri
yuklenme belirtileri (ral, gallo ritmi) olusana kadar devam etmelidir
* Tedavinin ilk saati igerisinde sivi uygulamasina cevap verip vermedigini belirlenmelidir -sivi-refrakter

sok
* Siviya direngli olan hastalarda inotropik tedaviye gecilmeli ve soguk ya da sicak sok olup olmadigina
bakmalidir
Hipoglisemi

*  Hizli IV dekstroz inflizyonu ile diizeltilmelidir
*  Kan glukozunu glvenli bir aralikta (70 ila 150 mg / dL) tutmak igin strekli dekstroz inflizyonu
Hipokalsemi
 lyonize kalsiyum <1,1 mmol / L (4,8 mg / dL) ise veya semptomatik hipokalsemide (6rn. Pozitif
Chvostek veya Trousseau belirtileri, ndbetler, elektrokardiyogramda uzamis QT araligi veya kardiyak
aritmi)
*  Kalsiyum glukonat ile % 10'luk bir ¢ozelti ile 50 ila 100 mg / kg (0.5 ila 1 mL / kg), IV yavas inflizyon
veya 2 g (20 mL) 10
Ampirik antibiyotik tedavisi
* Enfeksiyon odagi erken siirede belirlenmeli ve antibiyotik tedavisi bir an 6nce baslanmalidir
*  Genis spektrumlu IV antibiyotik tedavisi uygun kiiltirlerin elde edilmesinden sonra baslamalidir
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*  Antibiyotiklerin etkili bir sekilde verilmesi, genellikle 2 damar yolu gerekir: biri sivi
reslisitasyonuna, digeri ise antimikrobiyal tedavi igin
* Hemodinamik dengesizlik veya koagtilopatiye bagl olarak lomber ponksiyonun giivenli bir sekilde
yapilamadigi cocuklar i¢in antibiyotikler geciktirilmemelidir
Antibiyotik Se¢imi:
* Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) kapsamalidir
* Klinik 6zellikler genitolriner (GU) ve / veya gastrointestinal (Gl) kaynaklar (6rn., Kisa bagirsak
sendromlu bir gocukta perfore apandisit gibi) enterik organizmalari kapsamal
*  Bagisikhk sistemi baskilanmis hastalarda (nétropenik hasta) Pseudomonas kapsamal
* Listeria monocytogenes ve herpes simpleks virlsi (HSV), <28 giinliik bebeklerde 6nemli
patojenlerdir
Sivi refrakter soklu hastalarda perflizyon basincini stirdirmek vazoaktif ajanlar siklikla gereklidir.
*  Soguk sok
Zayif periferik nabiz
Soguk distal ekstremiteler

RN

Uzamis kapiller dolum

Sivi refrakter hipotansif sok

Epinefrin inflizyonu onerilir (baslangic baslangic dozu 0.05 ila 0.1 mcg / kg / dakika, 3 mcg / kg /
dakikaya kadar cikilabilir)

v" Yanit vermezse 2. vazopressdz ekle (dopamin 10 mcg / kg / dakika)

Normal tansiyon ile seyreden sivi refrakter sok

\

v" Disuk doz epinefrin inflizyonu (6rnegin, 0.03 ila 0.05 mcg / kg / dakika) énerilir
v Hastalar diisiik doz epinefrin inflizyonu ile gliclendirilmis sivi resiisitasyonuna cevap vermezse, tipik
olarak vazodilatuar ajanlar (6rnegin, dobutamin veya milrinon) kullanihr
* Sicak sok
* Sigrayici nabizlar, pembe ekstremiteler ve "flas" kapiller dolum,
* Birinci basamak ilag olarak 0,03 ile 0,05 mcg / kg / dakika arasinda baslayan norepinefrin
inflizyonunu 6nerilir
* Hasta hipotansif kalirsa ek bir vazopressor eklenir
Katekolamine direngli soku olan hastalar resiistasyonun erken déneminde stres dozunda hidrokortizon ile
tedavi edilmeli. Bunlar:
*  Purpura fulminans sebebiyle adrenal yetmezlik riski tagiyan
* Yakin zamanda veya kronik kortikosteroid kullanan
* Hipotalamik veya hipofiz anormallikleri olan
* Konjenital veya edinilmis adrenal yetmezligi olan hastalar
Stres dozlarinda (50-100 mg / m2 / gin veya 2-4 mg / kg / glin, aralikli veya surekli inflizyon, maksimum 200
mg / gtin) hidrokortizon &neriliyor.
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